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P REF AT A 


*■4 


Eelatiile psihologiei cu medicine, a carol* sorginte poate fi regasita inpri- 


mele acte medicale, cunosc actualmente 
p.Yrifisivn, rvrientare tehnica manifestata 


a investigate si terapeutica. A 
devenit astfel evidenta nevoia de umanizare a relatiilor cu pacientul, de 

_ - . - . i -a* 1 • 1 * * A 


medical 


special. 


integrative, osihologia clinica pune in 


omul 


perspective dinamica si comprehensive, in istoria dezvoltarii lui psiho- 
individuale si sociale, din care desprinde semnificatii esentiale, eare-i 
permit orientarea realista asupra starii prezente si perspectivelor sale. 

In orientarea sa aplicativa, lucrarea a cautat sa raspunda scopului 
propus, acela de cunoastere aprofundata a pacientului din perspective 
bolii sale, a fenomenalului, in tending continua de evidentiere a umanului,. 

considerat aici drept corolar al esentialului. 

Pastrind ca aspect fundamental elementul relational, interpersonal y 

jttihologia clinica depa^este faptul observatiei directe si individuate, pro- 
priu-zis clinice, recurgind la observatii mediate, indirccte, obtinute prin 
tehnici, teste si metode de labor at or, care confera continut explorer ii 
psihologiei paraclinice. Prin aceasta, psihologia clinica pastreaza ample 
rela^ii cu psihologia experiment ala, psihofiziologia si psihometria. Totodata,. 
prin directionarea sa esentialmente clinica, ea prezinta ample deschideri 
asupra fiecarui domeniu medical, a carui problematica psihologica specifics 
o abordeaza in mod primordial. 

Din aceasta perspective lucrarea aduce precizari necesare chiar in 
privin^a sferei §i con^inutului domeniului, intrucit, desi a depa§it un secoi 

afirmare, ca domeniu aplicativ de cunoastere 


de evolutie, dezvoltare si 
si cercetare, psihologia clinica isi continue procesul de cristalizare si deli- 


mitare. 


inca neelucidate. Astfel, 


anumite domenii ale medicinii si in primul rind 
dei, psihologia clinica prezinta noi valence, suscep- 
n cadrul unor probleme epistemologice medicale 


emarcabilele 


inregistrate in 


cunoasterea cauzelor bolilor, rolul implicatiilor psihologice in complexete 

9 _ _ . * * j -i i "i * 


mai 


mentioneaza ea nu numai 


elementul 


9 

mai stiintific 


In timp ce contribute psihologiei clinice la descifrarea problemelor 
etiopatogenice se inscrie in aria preocuparilor sale stiintifice, rolul sau in 
asistenta medicalSi propriu-zisa se afla in prim-planul actiunilor sale prac¬ 
tice. Acestea devin cu at it mai necesare in situatiile in care, prin hatura §i 
gravitatea sa, boala se instituie ca un moment deanterogatie, ca o perioada 

de anxioasa expectatie, careia psihologia clinica ii poate raspunde prin 

» * 


■ i 










disponibilitati psihoterapeutiee eare-i refill priu continutul demeisuiilor 
sale si pviii voeatie. 

Aceasta eontributie a psiliologiei clinice este cu atit mat necesara 
cu cit in situatia <lc boala, particular;! si in fa pi singular! pentru pacient, 
cl patrunde intr-o lumc a scnuiclor de iutrebarc dcicrniiiiala piinti-un 
proves de autoanaliza, Trait pc fundalul nesiguranfei, al nccunoasterii 
si nncori al iguorantei, acest proves este suseeptibil sa del ermine aparitia 
de noi simptome care se pot constitui intr-o a doua boala, de fapt o stare 
morbid! secundara, expresic a trairii suferin^ei sj reactiei insului la afec- 
tiunea propriu-zis!, considerata ca boala primal'!. De velc liuii inulte 01 i 
insa, este vorba de o potent-are a simptomatologiei acesteia priu coeficien- 
tul de psikogenie, determinat de constiinta bolii ca atare. Diferit de la un 
ins la alt ul, in functie de natura, gravitate* sau momentul evolutiv al 
liolii, dar mai ales de structura pcrsoiuilitalii paeientului, aceasta poten¬ 
tare psihogenetica se inscrie, de asemenea, in aria actiunilor de psihologie 

clinic!. ,. , . . . . 

In faza actual! a evolutiei stiintelor medivale^ sji antropologice, a 

dezvoltarii gindirii si vonveptiilor filozofice, vind evista un consens priv ind 
unitatea somatopsihica, fenomenele si starile psiliologiee care insotesc 
afectiunile somatice sint nu numai recunoscute, ci si investigate si estimate 
in fiecare boala si in fiecare situatie clinica particulara. De fapt, iniplica- 
tiile psiliologiei asupra medicinii clinice, intotdeauna apreciate ca neindoiel- 
nice, an devenit actualmente axiomatice, fiind supuse studiului priu 
nuineroase programe stiintifice, in fiecare domeniu al bolilor somatice. 

intrucit oriee boaia, indiferent de natura sau gravitates}, sa, constitute 
o experienta. negativa particulars, de cele mai multe ori unica si dramatic!, 
angaiarea psihiea a paeientului este profunda si autentica. Daca^ reactia 
psiltologica a paeientului este eonstant. 3 . in oriee afectiune somatic!, orien- 
tarea medieului asupra starii psihice a paeientului trebuie sa comporte o 
valoare axiomatic!. Desi preoeupat de boala, el nu ramine la nivelul feno- 
menal al acesteia, ei abordeaza in mod primordial omul aflat sub incident* 
suferintei, cu emotiile, anxietatile, frustratiile, eu trairile si reactiile pe 
care boala le dezvolt-!. Totodata, cunoasterca autentica a persoanei care 
prezinta acest proces, a structurii psihismului sau, suseeptibil de a eon- 
difiona si influent* toate componentele bolii, de la eele etiopatogeniee la 
cele clinieo-terapeutice $i evolutiv-prognostiee, se inscrie in dezideratul 
cunoasterii integrate, comprehensive, totalc. 

Priu eficacitatea contributiei sale, psihologul clinician s-a dovedit 
un colaborator necesar nu numai in domenii medicate devenite traditio- 
nale, ci §i in altele noi, cum este psihofarmaeologia, unde testarea actiuiiii 
substantelor psihotrope a devenit o activitate cvasispecifica a psiliologiei 
clinice. 

O particularitate a relatiilor profesiona-le din domeniile psihomedicalc 
const! in faptul ca spre deosobire de relatiile medieului cu. alti speciali^ti 
angajati in munca de investigatie, relafii mediate prin aparate ^oii prin 
produsele biologice recoltate, colaborarea cu psihologul implica relatii 
directe, determinate de specifieul abordarilor ;si activitatilor sale care sint 
nemijIncite si interpersonale. w . ■ ... 

Complexitatea domeniului in care isi desfasoara activitatea, bogatia 
si noutatea mijloacelor investigatorii, precum si caracterul inedit al fie- 
cArui caz examinat confer! psihologului clinician o activitate privilegiata 
in cereotare, domeniu in care si-a asigurat o veritabila cousacrare. Aceasta 
se datore^te faptului ca spre deosebire de alti specialist!, psihologul nu 
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face propriu-zis un exaxnen si nici mi intrcprinde o investigatie, ci desfa¬ 
soara o explorare, ceea ce ii asigura un statut particular in cercetare. 

Contributia psihologului clinician in domeniul cercetarii medicale 
este regasita in toate ariile activitatii sale, do la cimpul vast al cauzelor 
tulburarii psiliice si somatice, de la analiza factorilor genetici, eredo-fa- 
miliali si psihosociali, la studiul incidentei si prevalentei diverselor enti- 
tati nozografice, al reactiilor insului la boala, al terapiei ca proces $i al 
etaluarii rezultatelor terapiei, pina la elaborarea examenelor psihometrice 
si validarea instrumentelor investigatiei sale specif ice. 

In afara contributiei sale la aprofundarea cunoasterii simptomato- 
logiei bolii si a conduitei insului in boala, psihologia clinica este implicate 
m u sfinei ^3a terapeutica §i de sanogeneza generala. Intrucit orice act 
terapeutic se desfasoara pe un fundal psiliologic, care-i confera si condi- 
tioneaza valenfele sanogenetice, este neindoielnic faptul ca interventiile 

in 



terapeutice, indiferent de natura lor, gasesc resurse de 
domeniul psihologiei clinice. De fapt, orice actiune farmacodinamica si in 
general activitatea. farmacocinetica poate fi potentate sau diminuata 
de factori subiectivi, evidentiati de psihologia clinica. 

Pe linga aceste aspecte psiliologice, care acrediteaza, eficacitatea 
diferitelor ac^iuni terapeutice, psihologia clinica si-a dezvoltat mijloace 
de tratament specif ice, a ear or expresie o constituie metodele si iirocedeele 
psihoterapeutice. Printr-o judicioasa selectie si aplicare practica, aceste 
met,ode de tratament psiliologic pot completa si potenfa efectul actului 
terapeutic specific, in orice domeniu clinic, de la psiliiatrie la chirurgie, 
de la dermatologie la stomatologie. 

Activitatea psihologilor clinicieni nu se desfasoara numai in aria 
investigatiei, asistentei sau a psilioterapiei, ci si prin participarea lor la 
ins taute decizionale in cadrul comisiilor de evaluare a capacitatilor profe¬ 
sionale sau al comisiilor medico-legale. Toate acestea au facut ca psihologia 
clinica sa fie apreciata de catre cei mai acreditati clinicieni contemporani 
ca o „§tiinta fundamental a in medicina” sau ca ,,o stiinta de baza in medi- 
eina , \ Totodata, mai mult de jumatate din numarul psihologilor practi- 
cieni isi desfasoara activitatea in domeniul medical, psihologia clinica 
reprezentind cea mai mare specialitate dintre ramurile psihologiei aplicate. 

Intr-o privire generala asupra situatiei, directiilor §i perspectivelor 
psihologiei clinice se poate constata ca interesul pentru cunoasterea tji 
asistenta psiliologica a bolnavului este intens invocat si general manifest at. 
Totodata, preocuparea medicilor pentru psihologie este dublata de o gin- 
dire psiliologica izvorita din practica si continuu stimulata de activitatea 
clinica. 

Totodata, prin problematiea sa generals psihologia clinica realizeaza 
o reevaluare a eticii practicii medicale §i o mai mare deschidere asupra 

profesionale. Sub acest aspect, al normelor morale medicale, 
psihologia clinica analizeaza in primul rind relatiile interpersonale dintre 
medic §i bolnav, care insotese ace§ti protagonifjti ai actului medical de la 
initierea relatiei anamnestice pina la incheierea actiunii terapeutice. Funda¬ 
mental, stimulata §i modelata de sistemul social, psihologia medicala 
contribuie la crearea unui mediu moral cu un inalt con^inut umanitar, in 
care normele etice sa devinS inerente valor ilor profesionale, fiind tot at it 
de importante in cadrul activitatii clinice ca §i cuno^tintele ^tiin^ifice §i 
deprinderile tehnice. 
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•Capitolul I 


OBIECTUL SI SARCINILE 
PSIHOLOGIEI CLINICE 


*4 


ca si remarcabilele 

* 

medicina raporturi 


medicina 


r 

complex relational, bolnavul apare ca element 


atitu dinale. 


/ 

ompor tament ulu i 


prin prisma 
exceptionale 


medicale 


V -M. 

medicala, ca atare, si fata de medic 

interventia medicala 


/ * 
fata de medicina 


asteapta vinde- 

* JL 


un rau ce trebuie §i poate fi inlaturat. E volu^ia favorabila a bolii a devenit 
pentru bolnav un fapt scontat, iar procesul de vindecare, fiind in^eles ca 


mai 


y / 

Agravarea 


ca eventualita^i rare, improbabile, care mi 
sever itatea afec^iunii, ci cu competence pro 


natnra 


In 


medicala 


expectable 


familiei 


fata de posibilitaCile terapentice, in sensul ca, in virtutea progreselor efec- 
tive inregistrate in acest domeniu, s-au investit sperante exagerate care, 
in mod real, nu pot fi indeplinite. 


NeconcordanCa expectatiilor pacientilor 
terapeutice actuale a determinat o criza 



de nivelul posibilita- 


esurselor 


sanogenetice. Pe acest fundal, reconsiderarea relatiilor medicinii cu psiho- 
logia apare nu numai ca necesara, ci si salutara, sinuoasa lor rajiorfcare 
regasindu-se actualmente pe un teren fertil de implicare. 


1. IzYoare etimologice si acceptiuni 
ale psihologiei eliniee 


medicina 


sorgintea in domeniul filozofiei, psibopedagogiei §i sociologiei; totu§i, 
prin acest atribut adjectival, de clinicd , se dore^te sublinierea caracterului 
sau medical, avind ca element de continua referin^a omul bolnav sau aflat 
in stare de suferinta. Intr-adevar, spre deosebire de psihologia medicaid , 


problematic^ mai ampl& §i o arie mai 


nant aplicativ. 


nemiilocit 


mai ales starea si situatia 






Subliniem insa faptul ca atributul de „cliniea” nu mai pastreaza 
dedt o slaba si poate aparenta legatura cu sensul sau etimologic (gi\ kli- 
ntkos sau lat. ’dinicus, bolnav la pat) intilnit initial la Plinius cel Butrin, 
care-l ntiliza spre a desemna ingrijirile acordate bolnavului imobilizat. 

Mentionam, totodata, faptul ca in epoca Benasterii, alaturi de aceas¬ 
ta, acceptiime, notiunea do „clinic” era folosita in sens pedagogic, instruc- 
tiv, spre'a ilustra inrdidrnintul aplicativ desfdsurat in spital, lingd patia 
bolnavului. Aceasta metoda adoptata in formarea medicala a fost urmata 
C u tot mai multa vigoare pina in zilelc noastre, cind intreg invatamintul 
clinic medical se desfasoara in spital, fiind ilustrat prin observatia, analiza 

si discutia cazurilor elinice. . 

Pe ling3. evolutia sa semantica din domcniul medical, notiunii tie 
cliniea ii putem descifra si o sorginte filozofiea. Astfel, constatam ca John 
Locke folosea noiiunea de „clinic&” in argument area sistemului sau filo- 
zofic si o considera definitorie in exprimarea „experientei sensibile . 
Pornind de aid, orientarea cliniea c-e a dcterminat revolutionary cunoas- 
terii in medicina secolului al 17-lea a avut la baza metoda empiticd al caiei 
deziderat era observatia directa, imediata si nemijlocita. In felul ac-esta, 
medicina cliniea, prin orientarea sa pragma licit, s-a afirmat in antiteza 
cu teoria, eonsiderata ca desprinsi! de individual si concret si calauzita 

de interpretarea scolastica. . 

Pe de alt a parte, metoda cliniea, in virtu tea observatiei direct e pe 
care o preconizeaza, se opune metodei experimentale , ce are la baza cunoas- 
terea mijlodta, mediata. 

Prin antiteza initiala fata de teorie, ca si fata de experiment, oiien- 
tarea cliniea s-a dovedit a fi deosebit de fecunda pentru cunoastere, ea- 
impunindu-se atit in medicina, dt si in psihologie, subordonindu-si ac.tul 
mediat, investigator, tradus prin teste sau analize de laborator. 

Medicina cliniea s-a afirmat nu nuinai prin studiul direct, concret 
si imediat al cazurilor patologice, ci si prin analiza lor individuald, atit 
in situatia prezenta, dt si in viziune longitudinals. Aceasta accept, nine 
a notiunii de cliniea a fost preeonizata de Littre (1873), pentru a detim 
medicina care vizeaza studiul individual albolnavilor.^ Prin oportunitatea 
si utilitatea sa, noua metoda, de analiza individuala a cazurilor, a fost 
aplieata inca de la inceputul secolului nostru si in domcniul psihologiei,. 
atit in investigarea bolnavilor, dt si in afara ariilor patologiei, largirea 
sferei notiunii de psihologie cliniea vizind astfel tendinta de ,,a conota 
extensiunea spiritului clinic, si a metodei clinice asupra cazurilor individuale 
care nu sint neaparat medieale” (I). Lagache, 1961, p. 1). 

Pe de alia parte, constatam ca. persists, o anumita confuzie intre 
noiiunea de psihologie cliniea (cultivate in studiile anglo-saxone) d aceea 
de ’metoda dinied (ce vizeaza explorarea psiliologiea directa si aprofundata. 
a cazurilor individuale, normale si patologice), initiata si promovata prin 
excelenta de psihologia franceza. Dezvoltata ca o replica fata de analiza 
teorctica, preeuin si fata de eercetarea experimental^ si de evaluarea sta¬ 
tistics., metoda cliniea nu are comun eu psihologia cliniea (in afara de 
siinpla omonimie) dedt faptul ca ambele folosesc analiza indiyiduala a 
cazurilor, procedeu comun, dealtfel, intregii patologii. Faptul ca metoda 
cliniea, vizeaza, in afara cazurilor patologice, si pe cele considerate normale 
nu asigurii insa psihologiei elinice o sfera mai larga dedt psihologiei medi- 
ca lc. Aceasta cu atit mai mult cu dt, continutul unci notiuni nu este tribu- 
tar etimologiei sale, d domeniului faptic pe care-1 ilustreaza ; astfel, psiho- 



login clinica nu poate fi restrinsa la analiza psihologica directa a pacien- 
'tilor internal!. aria sa fiind extinsa si a sum 1 a problematicii medicate din 


subliniem 


metoda 


psihologia dinied, pentru a putea fi evitata confuzia 


termenilor 


Metoda dinted vizeaza studiul individual al cazurilor normale si 
patologice sau abordarea care permite intelegerea aprofundata si intrin- 
sec-comparativa a individualului, in raport cu conjuctura socioprofesio- 
nalS si familiala, cu experienta de viata, cu motivatiile si expectatiile 
bolnavului; metoda clinica este deci orientate spre studiul „singularului 
si simptomaticului, al diferen^ialului si comparativului” (P. Fedida, 1968, 
p. 911). In acest sens, metoda clinica este utilizata, nu numai in medicine 
unde a fost consacrata, ci si in psihologie, pedagogie ca si in domenii 
particulare de cunoastere si investigare, ca acelea ale personologiei, psi- 
hanalizei, psihoterapiei, consilierii si orientarii scolare si profesionale. 

Desigur, in tarile de limba engleza continutul notiunii de psihologie 
clinica a fost extins, dincolo de ariile spitalului, asupra tuturor situatiilor 
patologice sau disfunctionale, susceptibile de-a fi investigate prin metoda 
clinica; in aceste tari, sfera notiunii de psihologie clinica ,,este cea mai 
vasta”, iar ,,domeniul clinic inglobeaza toate institutiile si consultative 
care se ocupa, in scop terapeutic sau profilactic, de subiecti bolnavi r 

fragili sau inadaptati” (W. J. Schraml, 1973, p. 91). 

Psihologia dinied este axata asupra „intelegerii cazului particular 
al bolnavului, care-si trSiieste boala cu temperamentul sau propriu, cu 
trecutul si istoria sa individual^, toate acestea conducind spre nuantarea 
unui diagnostic si instituirea unui tr at ament” (J. Favez-Boutonier, 1961, 
p. 321). Bemarcindu-se prin cercetarea individualului si particularului, 
a unicitatii insului in boala, j)sihologia clinica are in vedere, in egala rnasura, 

_4 i W * A 1 __ 


si sit-uatia sa reala, aria contextuala in rare el se dezvolta si care il deter¬ 
mine. Toe mai de aceea, in afara ,,scopului stiintific” de a participa la 
stabilirea unui diagnostic, psihologia clinica este orient at a si asupra ,,seo- 
pului practic, de a consilia, de a vindeca, de a educa sau de a reeduea” 

(G. Chabalier, 1963, p. 496). 

Psihologia dinied isi inscrie deci printre dezideratele sale nu numai 
cunoasterea insului confruntat cu o boala, aflat intr-o situate unica si 
particular a, ci §i terapia necesara, intr-o evaluare individuala, ca si orien- 
tarea lui ulterioara, in ceea ce prive§te reintegrarea socioprofesionala. 
Considerate ca „ramura a psihologiei” si analizata din aceasta perspective, 
psihologia clinice ,,reprezinta un corp de cunostinte si abilita^i, orientat 
spre ajutorarea persoanelor cu probleme medical e si cpmportamentale, 


in scopul realizarii unei a daptari personale mai satisfacatoare, cu mai btiiie 
posibilitati de autoexprimare” (D. Shakow, 1980, p. 2990). 


2. Psihologia clinica: notiunc controversata 
ee cuprinde o realitate general-aeceptata 


Studierea raporturilor dintre psihologia medicala .si psihologia clinica, 
dificila si intrueitva fastidioasa, nu a fost inca realizata, sinonimia in 
care cele doua notiuni sint utilizate fiind in mod conventional acceptata. 

O analiza a revistei studiilor din acest domeniu releva faptul ca nume- 
vnsn nnifvn fin al de limbe ensrlezal folosesc in mod constant notiunea 
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de nsiliologie clinica, in timp ce altii, in special de limba franceza, rusa sj 
germana, prefera notiunea de psihologie medicala. Clinieienu dm aceasta 
ultima categoric, acceptind si dezvoltind metoda clinica, au manitestat 
rezerve fata de notiunea de „psiliologie clinica”, intrucit „m mod funciar 
sincretica, aceasta notiune poate exprima (simultan, separat sau in mod 
contradictorin) o atitudine metodologica, o filozofie, o aspiratie mai mult 
sau mai putin confuza, un efort mai mult sau mai putin tenace spre um- 
tatea psilioiogiei” (E. Zazzo, 1954, p. 314). In acelasi timp, notiunea de 
psihologie clinica „nu ar defini un non domeniu de cunoastere sau de pi ac¬ 
tion orio noua discipline de cercetare, cum lasa sa sc creada unn auton 
(P. B. Schneider, 1967, p. 3), astfel inch „putem aprecia ca ar fa de p c- 
ferat sa caul am un alt adjectiv in local celui de dime ' penfau a califica 
acest domeniu al psihologiei” (J. Favez-Boutomer, 1961, p. 321) 

Manifestind rezerve fata de notiunea de „psihologie clinica si optmd 
pentru mentinerea aceleia de „psiliologie medicala”, alti auton i Argumen¬ 
ts^ ca „ambiguitatea psihologiei climce mccpc mca ^ ™le sau ? 
intrucit „adjectivul de clinica a -re pentru nespecialisti o conotatic medicala 

(J. termcnul de clinica, in psiliologie, are un statut 

problematic mi nmnai’in report cu metlieiba, ,i ei in ^rf***^ 
tnsasi • in plus, singura justificare medicala, mai ales psihiatiica, a aplica 
iiilor clinice ale psihologiei, nu numai ca nu este suficienta pentru a fond, 
conceptul in noua sa legitimitate, darduce hi mterogarea ™dicmii psilna- 
trice asupra propriilor ei fundamente (P. Fedula, 1968, p. > )■ 

Alt! autori restring sfera notiunii de psiliologie clinica intrucit, con¬ 
form opiniei lor, ,,aceasta se intereseaza mai ales de Return PersonaliUfa 1 
si acorda atentie mai mica celorlalte domenn” (J. Dela>, P. 1 ichot, ijo , 
u 33) ■ pc de alta parte, ei reduc domeniul psihologiei climce la acela al 

SiiSiriF metodei Staid, mbiinitad <* ^iholoyia c imea « 

prin folosirea metodei clinice” (ibidem). Se constata d« ^ C; pastimd 

denumirea de „psihologie clinica” exis a nscitil ca „ob ectul 

clinice sli se transforme dual: in obiectul metodei clinice (J. laxez-Bou 

tonier, 1968, p. 450). 

3 Notiunile de psihologie „cliniea” si psihologie ,,medicala” 
intre rigoarea semantica si utilizarea operaponala 

In virtutea considerentelor mai sus amintite immerosi cliiucieni preW 
notiunea de -psihologie medicala , devemta tradi^ionala si in 
Slui stiintific al autorilor care au folosit-o, imbogatmdm-i coutmutuL 
Intr-adevar, la consacrarea psihologiei „medicale” au contnbuit Igdm^og 
? i medici de renume mondial, ca : H. Lotze ( 18 52 ), P. Janet (1 ), • K p 

sclmier (1956), A. Lamache (1960) D Lagache (1961) J D^ay p ^ Pi 
ehnt (19641 X. S. Lebedinski si V. X. Miasiscev (1966), P. B. bcnneia 
(I960) P Sivadon (1973) si altii. Ei au adus contributu esen^iale dome- 
niuluhVauTmtegatit continutul notiunii de psihologie medical^ care 
este ast'azi la fel de raspindita sji de larg acceptata ca 91 notiunea de psiho 

logie clinica. , , . , ., 

tn tcrminologia curenta insa, cele doua notinm smt folosite pnn 
analogs, inSSe P articularita{ile con t inutuM lor, distinct necesara 
dizolvindu-se in sinonimie. 


18 



De cele mai multe ori se acorda notiunii de psihologie medicaid o 

- . _ .. - • < • * \J A •• 1 _____ * 


mai 


problematicii 


ansamblul datelor, obser va^iilor si regulilor desprinse din^ activitatea 
practica. Astfel, se considera ca ,,psihologia medicala studiaza problemele 
teoretice si practice ale medicinei legate de psihologie, ca si problemele 
psihologice ale oamenilor bolnavi, care fac parte din sarcinile diagnosti- 
chlui, tratamentului $i profilaxiei bolilor” (M. S. Lebedinski, V. N. Mia- 
siscev, 1966, p. 5). Cele dona aspecte, teoretic si aplicativ, sint prezente 
si in alte definitii ale psihologiei medicale, care ,,apare ca un ansamblu 
de cunostinte si o practica centrata asnpra omulni bolnav, asupra reac- 


omnlui 


« — — 

in relatie psihologica cu 


medicnl 

In 


formarea medicilor 


>5 


devine 


care ofera medicului informatii 
a intelege bolnavul ca persoana 
a trata mai bine, dupa datele 


stiin^ifiee obisnuite, dar tinind seama de aceasta cunoastere psihologica 

(P. B. Schneider, 1969, p. 19). 

Pe linga aspectul teoretic-formativ, in alte definitii apare rolul ana- 
lizei si cercetarii stiintifice, psihologia medicaid fiind privita ca ,,domeniu 
al psihologiei aplic-ate, atasat colaborarii cu medicii in ccea ce priveste 
diagnosticul, tratamentul, reabilitarea si prevenirea, cit si cercetarea unor 
domenii ca psihofarmacologia, psihosomatica si reactiile -emotionale la 

boala” (K. M. Goldenson, 1970, p. 763). 

Cu toate acestea, no^iunea de psihologie medicala a fost considerate 
ca nesatisfacatoare, chiar de catre cei care o folosesc intrucit, fiind ,,\aga 

-• w 1 • • 1 •_V _ J ^ Trrk rt rirvTM 1T»1 


' 4 

si metode specif ice” 


Intr 


scopuri 


semantica se constata ca nici caracterul sau traditional si nici ampla sa¬ 
il tilizare nu au putut inlatura ambiguitatea termenului de psihologie 

(iqvo Hast fna.rtp. vpohi. mi coresnuiide actualmente unui domeniu. 




al carui confinut §i limite sa fie recunoscute intr-o maniera umvoca 
IP. Piehot. 1969. n. 234). Aceasta ambiguitate a notiunii de psihologie- 


medicala are consecinte asupra definitiei 


fiecaruia din cei 


mem 


constituie si importantei 


relative care li se confera” (P. Marchais, 1969, p. 248). 


remarcat 


medicina 


medicina constituie genul proxim 


/ 

psiholo 


fapteloT 


fapteJor 


not 


smommie 


mult mai ferm st-atuat si mai net delimitat 


In 


acceptiune in care folosim notiune 
nr in semantica sa, si notiunea de 


e a medicinii 

problematica 


(V. S&hleanu, A. Athanasiu, 1983, p. 10), care cuprinde problematica 
psihologica a persoanei bolnave, a actului medical, ca §i a medicului, cu 

rolul si statutul sau profesional. 






Aee,ste doua notiuni, de medicind psihologica §i de psihologie a medi¬ 
cinii, concluc, prin continutul lor, la eoncluzia ea do men ini pc care-1 
ilustreaza ar constitui o ramura a medicinii, in timp ce psihologia medicaid 
(ca dealtfel si psihologia clinica) esle in mod explicit definite ca ramura 
aplicativa a psihologiei. Considered ca psihologia medicala cste „o parte 
a psihologiei, si no o parte a medicinii” (Cl. Veil, 1969, p. 255), asa cum 
preconizau E. Kretschmer (1956), M. S. Lebedinski si V. X. Miasiseev 
(1966), mentionam ca in aria ei se inserin at.it problematic^ psihologica a 
bolnavului, cit si atitudinea omului sanatos fata de boala (din care decurge 
implicit psihologia medicului) si aceea „a iustitutiilor si organismelor de 
ingrijire” (ibidem). 

Acceptind ca incontestabil faptul ca psihologia medicala esle in 
esenta ei o psihologie dinted, axata asupra relaliei medic-bolnav, putem 
incerca unele distinct, ii ale celor doua domenii, care, fara indoiala, pastreaza 
ample arii comune. Astfel, fara a ceda sensului ethnologic al psihologiei 
clinice, care-i restringe nepermis sfera, si inlat urind sinonimia dint re 
aceasta si metoda clinica (ce i-ar extinde sfera dincolo de ariile patologiei), 
consideram ca psihologia medicaid : 

— prezinta un domeniu mai vast decit psihologia clinica, prin cuprin- 
derea problematicii psihologice adiacente bolnavului: psihologia mediului 
terapeutic, psihologia medicului si a personalului sanitar, psihologia rela- 
t-iilor profesionale din institute medicale, formarea tcrapeutica, formarea 
psihologica si formarea etica a. personalului medical etc. ; prin aceasta, 

— fara a renunta la caracterul aplicativ, psihologia medicaid pre- 
zinla mari posibilitati de esentializare si teoretizare a datelor, faptelor 
si observafiilor izvorite din analiza clinica directa, concrete sji imediata; 
din acest punct de vedere, se poate considera ca relatiile dintre psihologia 
medicaid si psihologia clinica sint asemanatoare acelora dintre psihopato- 
logiejp psihiatrie, in care prima,- distantata de faptul individual, generali- 
zeaza datele concrete ale cazului particular, de care cea de-a doua se preo- 
cnpa in mod esential: 

— pastrind ca aspect fundamental elementul relational, interper¬ 
sonal, psihologia medicala depaseste aria observatiei imediate, direete si 
individuale, propriu-zis clinice, recurgind la observatii mediate, indirecte, 
obturate prin tehnici, teste .si metode de laborator, care confera con(inut 
■explorarii psihologice paraclinice ; datorita acestui fapt, 

— psihologia medicaid pastreaza ample relatii cu alte ramuri ale 
psihologiei, ca psihologia experimentala, psihofiziologia, psihodiagnoza 
etc., ea insasi afirmindu-se ca un domeniu aplicativ al psihologiei, spre 
deosebire de psihologia clinica, discipline care, fiind mai ferm axata asupra 
pacientului, pastreaza, prin aceasta, relatii mai strinso cu psihosomatica, 
psihoterapia p cu oi'ice domeniu clinic medical a carui problematical psiho- 
logicil o abordeaza in mod primordial. 

Besi clare in formulare, aceste distinctii nu pot fi considerate aetual- 
mente esentiale, domeniul psihologiei clinice fiind in cea mai mare parte 
comun cu acela al psihologiei medicale si numai eereetari ulterioare le vor 
eontura sferele, le vor imbogati continutul si vor aduce delimitari funda- 
mentale. Precizam, totodata, ca optiunea noastra pentru notiunea de 
psihologie clinica nu este bazata lie supozitii metodologice, ea avind ca 
unic scop sublinierea esentialului: cunoastcrea aprofundata a pacientului 
din perspectiva ampla a fenomenalului. 


20 


4. Precizari asupra sierei 

si conjinutului psihologiei clinice 


delimitarile notionale, ca si defini^iile 


anumite 


mai 


mult cu cit psiholo- 

logia clinica, dupa aproximatir uu secol de evolutie $i dezvoltare, se 
afla intr-un proces de lenta cristalizare si continua delimitare. 

Una din cele mai complete aprecieri asupra sarcinilor si continu- 


subliniaza 


obiect studiul me 


■. v. 

canismelor mentale, 
tribui la mentinerea 
Burloud, P.Davost, 


masura in care ele sint susceptibile de a con- 

_ * 


sanatatii umane.” (A. Lamache 


medical 




9 

xperimental 


laciica 


* 

(ibidem ) 


fundamen- 

-7 ; — x 

„este in acelasi timp clinica 
normala ,si patologica, profi- 


-F 

Dupa cum se poate constata, psiliologia clinica nu are inca un cadru 


term 


domenii 


cunoasjterii antropologice, cu tot mai profunde implicate in datele si obser- 
vatiile psihologice. Intr-adevar, in continutul psihologiei clinice se inscriu, 
intr-o ampla problematica, atit observed empirice, cit si date ale unor 
analize stiintifice, ca : ..atitudinile bolnavului in fata bolii si a 


relatiile dintre bolna\ 


morfciu 

familial, fenomenele de transfer 

complex al cererilor, dorin- 

felor, ofertelor, ca si beneficiul secundar, relatiile umane in spital pattern¬ 
in'ile si rolurilc profesionale ale echipei terapeutice, aspectele psihologice 
ale grefelor de organ etc.” (01. Veil, 1969, p. 255). 


domenii 


si in primul rind ale etiopatogeniei si terapiei, noi valente susceptibile 




neelucidate. 


probleme epistemolo 
emarcabilele progrese 


medicale 


terea cauzelor bolilor, rolul explicatiilor psihologice in elmiddrile etiologies 
este tot mai intens invocat. Sub acest unghi trebuie mentionat ca nu nu- 
mai in aria vasta a maladiilor psihosomatice, dar si in privin^a iatrogenii- 
lor si conversiilor, elementul psiliogen este tot mai eloevent subliniat .si 

tot mai stiintific analizat. 


In afara Contribu^iei psihologiei clinice in domeniul etiopatogeniei, 
.rolul sau in existent a medicaid este unanim acceptat, in primul rind dato- 
rita faptului ca orice boal3» constituie un prilej de interogatie §i anxioas& 
expectable, caruia psihologia clinica ii poate raspunde prin deniersurile 
psihoterapeutice, ca si prin vocable. Ea are aceasta disponibilitate intrucit, 
in situatia de boala,’ particular^ §i in fapt singulara, pacientul patrunde 
intr-o lume a semnelor de intrebare care este determinata §i intretinut<& 
de faptul c& insul devine obiect do analiza a propriului Eu. Acest proces 
de autoanalizSi, trait pe fundalul nesigurantei si deseori al ignorantei, 
este susceptibil sa determine aparitia de noi simptome (care se pot constitui 
uneori intr-o a doua boala , de fapt o stare morbida secundard ), expresii 
ale trairii si reac^iei insului la afeebiunea propriu-zisa, considerate ca boald 
primard. De cele mai multe ori insa, este vorba de o potentate a simpto- 
matologiei acesteia prin coeficientul de psihogonie determinat de constiin^a 
bolii propriu-zise. Acest coeficient de psihogenie , diferit de la un ins la altul, 






este in functie de natura, gravita-tea sau momentul evolutiv al bolii si 
intr-o mai mare masura, de structura personalitatii si experienta de boala 
a pacientului. Daca primele aspecte legate de boala se inscriu eu predi¬ 
lee tie in aria de competenta a medicinii, eelelalte aspecte, legate de bol- 
nav, confer^ c,on(inut si legitimitate psihologiei eliniee. Toc-mai de aceea, 
psihologia cliniea, centrata esent-ialmente pe relatia medic-bolnav, ,,pleac-a 
de la prineipiul ea practicianul trebuie sa eonsidere pacientnl ea un subject 
cu reactiile sale la boala si in relatie psihologiea eu medieul sau” (P. Mar- 
ehais, 1969, p. 249). 

Pe linga eontributia la elucidarile etiopatogenice si in activitatea 
cufenta de asistenta, de aprofundare a cunoasterii simptomatologiei bolii 
si conduitei insului in boala, psihologia cliniea, este implicate, in sustinerea 
terapevticd. Datorita acestui fapt, eontinutul psihologiei eliniee si medicale 
este determinat „de bolnav si boala sa, pe de o parte, si de functia de ingri- 
jire, pe de alta parte” (Ph. Jeammet, M. Reynaud, S. Consoli, 1980, p. 28). 
Piind cunoscut faptul ea fiecare act terapeutic se desfasoara pe un fundal 
psihologie cared confera si conditioneaza valentele sanogenetice, precizam 
ca, in ansamblu, interventiile terapeutiee, indiferent de natura lor, gasese 
resurse de valorificace in domeniul psihologiei eliniee. Orice aetiune fa-rma- 
eodinamica si in general activitatea farmacocinetica poate fi potentata 
sau dhninuata de factori evidentiati de psihologia cliniea. 

In afara acestor aspecte psihologice ee acredit-eaza eficacitatea diferi- 
telor actiuni terapeutiee, psihologia cliniea si-a dezvoltat mijloace de tra- 
tament speeifice, a earor expresie o constituie met-odele psilio terapeutic e- 
si demersurile socioterapeutice. Printr-o judicioasa selectie si aplicare 
practica, aceste metode de tratament psihologie pot completa si potenta 
efectul actului terapeutic specific in orice domeniu clinic, de la psihiatrie- 
la chirurgie, de la endocrinologie la dermatologic. Prin aceste contribute 
terapeutiee speeifice, ca si prin abordarile sale psiliodiagnostice, psihologia. 
cliniea apare intr-adevar ea o stiinta „oonc.reta, si aproape de via(a, care 
s-a dezvoltat din practica si este destinata unor sarcini practice ale pro- 
fesiei medicale” (ET Kretschmer, 1956, p. 1.). 


5. Asupra istoriei si orientarilor 
psihologiei eliniee 

O viziune retrospective asupra psihologiei eliniee ca domeniu de asistenta r 
de inv&tamint si cercetare constata- freevent aprecierea nefondata, de- 
cele mai inulte ori eronat-^ asupra aparitiei §i evolutiei aeesteia. Astfel,. 
in ciuda numeroaselor date, explicate §i detaliate asupra istoriei acestei 
st-iinte, cei mai multi cercetatori, fara informarea neeesara, ii plaseaza 
originea in epoca noastra, nu rareori la- data propriilor studii. Constatam! 
astfel ca ,,psihologia medicala este o discipline relativ recenta” (P. Mar- 
ehais, 1969, p. 248), iar ,,ca discipline ce se ])oate invata iji ca domeniu 
de cercetare, psihologia medicala este foarte tinara; ea nu are decit- 
20—30 de ani de existenta” (P. B. Schneider, 1969, p. 24). Chiar si eerce- 
tatorii care prefer^ nof-iunea de psihologie cliniea in locul colei de psihologie- 
medicaid scotomizeaza istoria domeniului afirmind ea ,,psihologia cliniea,. 
ca discipline sjtiintifica este recenta”, iar „ca profesie este foarte tinara” 
(Nina E. de Traubenberg, 1968, p. 1015), desi este cunoscut faptul ca 
psihologi clinicieni existau inca de la sfir§itul secolului trecut. Tot astfel,. 
se. gfirma ca ,,notiunea de psihologie cliniea §i domeniul de activitati pe- 
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il acopera nu sint cunoscute in Germania si in literatuia de limba 
w _ i\\r t Schraml i973 n 7U rlexi se stie ca 


imp 


desi se stie ca 
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la Universitatea din Berlin s-au prezentat cur sun de „psihologie medicala 
inca din anul 1845. 

Invoeam aceste asertiuni surprinzatoare, expresie in primul rind a 
linsei de informare 


prezumt. 


conturata 


mult 


promotori 
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form carora psihologia clinica este „foarte tinara „este recenta , sau 

ca ccle dupa care ,,notiunea ca si domeniul” nu au fost decit ,,de putm 

timp cunoscute” sint folosite ca argument e pentru limitarea sau ignorarea 

acestei stiin(e de catre cei care nu au inca deplma convmgere asupra 

importantei pe care ea o reprezinta in medicina clinica. 

Fari a mai mentiona datele psihologice intilnite in studnle medicilor 

antichitatii elene si romane, consideram ca istoria explicita si evident 

atestata a psihologiei clinice poate fi remarcata odata cu emanciparea 

stiintei medicale din obscurantismul evului mediu si mai ales m secolul 

al 17-lea, cind Sydenham, acest „Hipocrate al Angliei , msista asupra 

etiologiei psihogene a diverselor afec^ium. Ideile sale au fost reluate si 

dezvoltate de §coala medicala italiana, pentru a fi mai ev ident expnmate 

in prima iumatate a secolului al 19-lea de catre Hemroth (1818) si Jacobi 
(1822), care si-au cristalizat conceptiile psihologice pnvmd natura bolilor 
prin termenii pe care i-au lansat, de tulburari cu sorgmte ,#sihosomatica 
si respectiv „somatopsihica”. Consideram ca in aceasta penoada studnle 
^ ■nsihnloo’ip medicala au fost numeroase, fapt ce a determinat pe 


natura 


soma 


medicala 


fost numeroase 


lit era turn 


giei medicale §i juridice”. 

In aceeasi perioada ideile psihologiei clinice au fost promovate de 
c^tre psihiatri carora, a§a cum subliniaza Lasagne (1844), „li se datoreazti 

introducerea sistematica a psihologiei in medicina . Dealtfe , P 
din 1845, Issensee, care era „profesor de patologie, terapeutica §i medicina 
le^ala” la Universitatea din Berlin, sustjne un curs d.e „psihologie medi- 
cala”, initiind prin aceasta formarea psihologica a vutorilor medici. 

Interesul clinicienilor pentru problematica psihologica a permis lui 
H. Lotze (1852) sa elaboreze prima lucrare ampla de psihologie medicala 
Die medizinische 'Psychologic oder Physiologie der Seele, m care, pe 


linga aspecte 


analizeaz& mai ales probleme 


psihofiziologie 


I)up4 aceasU data preocup&rile de psihologie medicala cimosc m 


Germania rm declin datorita conceptiei Ini Unesinger care a impnmat 
medicinii o orientare „somaticista”. 

Pe de alta parte, cercetarile de psihologie medicala iau amploare ii 
Anglia si mai ales in Rusia, avind ca promotori pe cei mai renumitips 1 ^^ 1 

x O • . . ^ 1 -r -i _ A - -i OfTA 1_ _ ir»4i4i-ilri+0 M £>rl* nn. 


H. Tuke public^ la Londra m 


lucrarea intitulata Medical 


Psychology , pentru ca ulterior sa intreprinda o defimre §i explicitare ano- 
tiunilor din acest domeniu, in Dictionary of Psychological Medicine { 1892) . 

Tot spre sfirsitul secolului trecut, V. M. Behterev (1885) infiin^eaza 
la Facultatea de medicina a Universita^ii din Kazan, ca in cadrul Aca- 
demiei de medicina military, primele laboratoare de psihologie experi¬ 
mental;! din Rusia. Laboratoare asem&natoare au fost deschise apoi la 
Odesa, la Kiev si la Clinica „Korsakov” din Moscova. Totodata, un 


ii 


Korsakov 


Moscova. Totodata, un 
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,,curs special de psihologie pentru studentii medic-misti’ a lost inaugural 
in 1895 de eatre A. A. Tokarski. 

In aceeasi perioada, psiliologia medicala este afinnata si in Franta, 
prin studiile lui Th. Eibot asupra destructurarilor memoriei si a lulbura- 
rilor afective : dealtfel, din 1889 el sustine un curs de „psihologie afeeti- 
va” in care sint prezentate ample notiuni de psihologie medicala. 

Ca domeniu clinic aplicat iv, psiliologia isi al'la sorgintea in Statele 
Unite, unde L. Witrner (1896) a infiintat o „Clinica psihologiea” in cadrul 
Universitatii din Pennsylvania. Avind o pregatire de baza medicala, fiind 
doctor in medicina al Universitatii din Leipzig (1892), L. Witrner e.-te- 
considerat ca „fondator al psihologiei clinice”. La un deceniu dupa numiiea 
sa ca director al Clinicii psiliologice din Pennsylvania, L. Witrner (1907) 
publica lucrarea Psychological Clinic si revista cu acelasi nume, in care 
sint consemnate obieetivele, prineipiile de functionare a clinicii, metodele 
folosite, continutul activitatii si rezultatele inregistrate in activitatea 
psihologiea din aeest domeniu medical. Mentionam ca aici s-a aplicat 
pentru prima data metoda clinica in aeceptiunea in care aceasta este folo- 
sitii astazi, si anume aceea de studiu individual al cazului, mai ales asupra 
copiilor psihotici, cu deficiente mintale, psiliomotorii si tulburari de com- 
porlament. Subliuiem, totodata, orientarea modernaa activitatii de psiho¬ 
logie clinica imprimata de L. Witrner, care consta nu numai in. examinarea 
clinica si evaluarea psihometrica, ci si in aplicarea unor variate nietode 
psiliagogice si recuperatorii, precum si in efectuarea couseling -ului voca- 
tionai. Aceasta activitate complexa se desfasura in echipa, la care, alaturi. 
de psiliologi, participau pedagogi si medici specializati in oftalmologie, 
O.E.L., medicina interna si ortopedie. 

Activitatea clinieo-psihologiea proinovata de L. Witrner, orientabi 
in special asupra aspectelor vocationale, educationale si recuperatorii: 
din ansamblul domeniului deficientelor mintale, a fost continuata 
de W-, Healy, care s-a axat mai ales asupra problemelor eomportamentale.. 
Spre deosebire de L. Witrner, care punea accentul pe deficientele intelec- 
tual-cognitive si pe recuperarea lor prin met ode de training cu deschideri 
educative, W. Healy eonsidera ca dizarmonia personalitatii are la baza 
tulburari afective a caror cunoastere presupime o aprofundare a mijloa- 
celor de investigate, dar §i o largire a ariei actiunilor recuperative; in ace>t 
scop, el a antrenat familiilepacientilor, scoiile, ca §i institutiile corectionale.. 
realizind, in colaborare cu tribunalul pentru minori din Chicago, o „clinica 
comportamentista pentru studiul delincventilor.”, din care a luat nastere- 
ulterior „Institutul de dezvoltare juvenila” si formele de Child Guidance. 

In afara studiilor de gvaluare a inteligentei, initiate si dezvoltate in 
Franta la inceputul secolului nostru de eatre psihologul A. Binet si medicul: 
T. Simon (1905), care au desidhis calea .unei noi ramuri a psihologiei dertu- 
mita ulterior ,,Psiliodiagnostic”, mentionam aparitia in Eusia a primelor 
lucrari de invcstigatie clinico-experimentala intitulate Metode clinice dr 
cercetare psihologiea a bolnavilor psihici (A. hi. Bernstein, 1908) si Atlasul 
investigarii psihologice a personalitatii (V. Eibakov, 1911). 

Primul patrar al secolului nostra se incheie cu aparitia, in Franca 
si Germania, a doua lucr5ri de referinta, La medecine psycliologiqm 
(P. Janet, 1923) si Medizinisclie Psychologic (P. Schilder, 1924), aceasta 
ultima lucrare fiind eonsiderata ca ,,primul tratat dedicat acestui 
domeniu” (P. Picliot, 1969, p. 235). 

In a doua jumatate a secolului nostru, psihologia clinica se afirma, 
cu deosebita vigoare in principalele lari europene, fiind ilustrata prin. 
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luerari de referinta care poarta denumirea de „psihologie medicala”. 
Astfel, dupa studiiie Ini A. Lamaclie si P. Davost (1954) privind bitua- 
ijft, si valoarea psihologiei in medicind , comunicate la Academia de Stiinte 
Morale §i Politice din Franca, apar numeroase luerari, printre care men- 
tionam : JEtudes de psychologie medicate (J. Delay, 1959), Elements de psy - 
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chologie medicate 


Lagaclie, 1961), Abrege 


psycholog 


Delay 


P. Pichot, 1964 si 1967), Trade de Psychologie Medicale\ P. Sivadon, 1973), 
Psychologie Medicate (Ph. Jeammet, M. Beynaud si S. Consoli, 1980) etc. 

Concomitent cu prima coinunicare de psihologie medicala din Franca, 


Lamaclie 


P. Davost, in Germania apare primul dm 


volume 
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in care se incearca o ,,adaptare” a psihologiei aplicate la domeniul medical. 
Celelalte doua volume, publicate de acela^i autor in 1956 si 1958, cuprind 
. mietodele psiliologice de diagnostic” si „procedeele de psihoterapie . 
In aceea§i perioada, E. Kretschmer (1956) elaboreaza studiul monografic 
Medizinische Psychologie , lucrare de referinta, in 16 capitole, intre care, 
alaturi de tulburarile functiilor psihice sint prezentate „reactiile personali- 
tatii” (cap. 14), „expertiza psihologica” (cap. 1.5) si „metodele de psiho¬ 
terapie” (cap. 16). 

In Anglia dezvoltarea psihologiei clinice este axata asupra rela^iei 
medic-bolnav, lucrarea Medicul , bolnavul sdu $i boala, elaborata de 
M. Balint (1956), fiind ilustrativa in acest sens. De§i problematica relatiei 
terapeutice constituie clieia de bolta a psihologiei clinice, unele studii 
ulterioare din Marea Britanie s-au indepartat in mod deliberat de acest 
deziderat, a§a cum se constata in lucrarea Psychology in relatron to Medicine 
(1963) in care autorii, B. M. Mowbray §i T. F. Bodger, tind spre ,,o abor- 
dare sintetica a comportamentului uman, interpretat ca un complement 
'natural al studiilor privind structura §i functiile diferitelor organe ale cor- 
pulni” j cu alte cuvinte, este vorba de o deplasare a accentului de la psOio- 
logia persoanei bolnave la psiliologia comportamentului uman in condi(iile 
perturbarii fiziologice si ale destructurarilor anatomice. 

O lucrare asemanatoare este realizata in Uniunea Sovietica de catre 
m s Lfihfidinski si Y. IS. Miasiscev care, in Yvedenie v meditinsTciiiu psy- 


numeroa se 


soma to 


t-iile medic-bolnav 


restisratia clinic 


bolna\ 


17), 


bazele psihologice ale psihoterajiiei (cap. 18), psihologia $i farmacologia 
(cap. 19) etc. 

De dimensiuni mai reduse, Meditinskaia psihologhiia elaborata de 
Y. M. Banscikov et al. (1967) prezinta, in afara problematicii geneiale a 
psihologiei medicale, numeroase capitole de psihosomatica. 

Dupa cum se poate constata, cele mai reprezentative luerari de psiho¬ 
logie clinica cuprind, in masura variabila, date, care actualmente sint incor¬ 
porate si statuate in domenii adiacente ac-esteia cum sint psihopatologia, 
psihiatria, psihosomatica, psihoterapia, psihofarmacologia, psihanaliza, 
psihofiziologia, defectologia etc. O analiza a laporturilor dintre psiliologia 
elinica si unele din aceste domenii ale cuncasterii umane poate contribui 
la o mai buna delimitare si o mai corecta evaluare a sferei si continutului 
lor. Totoclata. schitarea relatiilor tiaditionale dintre psihologie si medicina 
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6. Conexiuni si eonvergenjc 

intre psihologia clinic! si psihiatrie 

Eelatiile psihologiei clinice on psihiatria sint dorivato din raporturile 
traditionale ale aeestei discipline medicate cu psihologia. Din ampla istorie 
a acestor relatii retinem in primul rind faptul c! „cea mai veche legatura 
a psihiatriei e’ste cu psihologia” (I. F. Poliakov, 1971, p. 827). Impliearea 
reciproca a celor dou! domenii, ca si formularea explicit! si invocarea 
acestor relatii sint regasite cu aproape un secol in urma, cind Y. H. Kan- 
dinski (1890) eonsidera ca „datele generate §i concluziile psihologiei stiin- 
tifice sint obligator! pentiu psihiatrie, deoarece psihicul, desi lull)unit, 
nu inceteaza s! fie psihic” (cf. Y. V. Zeigarnik, 1963, p. 610). Argumen- 
tind in acelasi sens, S. S. Korsakov sublinia ca ,,pentru a afla ce se intira- 
pla cu omul bolnav trebuie sa studiem ce se intimpla cu omul sanatos, 
sa cunoastem manifestarile normale ale v r ietii psihice” (ibidem). 

Analiza raporturilor dintre psihologie si psihiatrie confirm! in mare 
masura faptul ca in secolul nostru „evolutia acestor relatii a fost, complex! 
si dramatic!; ea a eunoscut momente de apropiere, pin! la confundare, 
ca si momente de indepartare, chiar pina la completa ignorare a psihologiei 
de eatre psihiatrie” (I. F. Poliakov, 1971, p. 822). Subliniind ca ignorarea 
relatiilor dintre psihologie si psihiatrie a fost „gresita” si „anormala”, 
autorul consider! c! fundamentarea lor cuprinde trei aspecte, si anume : 

a) impliearea teoriei psihologice in studiul general despre bolile psihice, 

b) dezvoltarea si valorificarea studiilor experimentale (psihopatologicel 
in cunoasterea bolilor psihice concrete, c) participarea psihologilor la inde* 
plinirea sarcinilor practice si a deciziilor din cadiul clinicii psihiatrice. 
Prin a cost ultim deziderat abordam de fapt analiza relatiilor dintre psiho¬ 
logia cliniea si problematica psihologie! din practiea psihiatrie!.. 

Dintre toate domeniile medicale, psihologia clinic! pastreaza cele 
mai strinse legaturi cu cliniea bolilor mintale si putein afirma_ ca relat iile 
sale cu psihiatria sint; nu numai traditionale, ci si paternale. Intr-adeyar, 
asa cum se poate constata din istoria psihologiei clinice, aceasta a aparut 
si s-a dezvoltat pe tarimul psihiatriei, iar cei mai renumi# reprezentanti 
ai psihologiei clinice au fost medici psihiatri si an lucrat efectiv in domemul 
bolilor psihice. 

La rindul sau, acest domeniu al activitatii concrete a oferit promo- 
torilor psihologiei clinice multiple sisteme de referinta, intrucit psihiatria, 
uni vers deschis de o exceptional! bogatie, ,,studiaz! tulburari polimorfe 
care interfereaz! divei’sele aspecte ale personalitatii umane, situindu-se 
la confluenta fenomenelor biologice, psihologice, sociale si culturale” 
(P. Marchais, 1970, p. 1). Tocmai datorit! acestui fapt, a-1 diversitarii 
extreme a domeniului de studiu, „din psihiatrie au venit majoritatea in- 
formatiilor psihologiei clinice” (P. B. Schneider, 1969, p. 23), psilnatr-n 
fiind aceia care au realizat apropierea dintre medicina somatic! si medicina 
faptelor psihice care-si poate ga-si cimp fertil de dezvoltare pe terenul 
psihologiei clinice. In plus, prin analiza principalelor orientari si curente 
din psihologia clinic! actual! se constat! e! acestea „au elemente comune 
in raporturile lor cu psihiatria”, iar „creatorii acestor curente sint psihia¬ 
tri” (P. Pic-hot, 1969, p. 236). 

Far! indoial! c! specificul activitatii practice a creat aceasta situatie 
privilegiat! a psihiatrilor in raport cu psihologia intrucit, prin insusi 
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continutul lor, 


informeaza si formeaza medicul 


problema ticii psihologiei umane in ansamblu, a ereditindu- 1 , tot- 


aBupra problematical psmoiugiei 

odata, „apriori, cu cea mai bu] 
omnlni bolnav si a modalita^i 
<P. B. Schneider, 1969, p. 236). 
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modalitatilor evolutive ale relatiei medic-bolnav 


6.1. Caracterul interdisciplinar al psihiatriei , 

T f • • f * 

_ m I M f _ a a A A y% 


particulare, ce 


reuneste cunostintele medicinii si psihologi 
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pozitiei sale 
Constituind 


«n domeniu deschis, cu multiple sisteme de referinja, de la pavlovism to 
structuralism, de to psihofarmacologie to psibanaliza si de to biochimie 
to sociologie, psilitotria p 5 streaz& primordiale 51 profunde legaturi cu psi- 
liologia, cdreto ii ofera fapte clinicc de generalizare, tor prm fenomenele 
T>sihnna.tolo!rice dc dezorganizare, sugestii privind structurarea 51 funetio- 


normala 


rind, dificultatea definirii sale. 
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complex itate a domeniului psihiatriei decurge, in primul 


Astfel, desi considera ta „ramura a mea 
anumita particularitate care o defineste 


, acea ramura a medicinii care se ocupa de bolile psihice,boli a caror mam 

festare este comportamentala sau psihologica (H. I. Kaplan, B. J . &a 
dock 1983 p. 1). Be fapt, o caracteristica a psihiatnei consta in aceea ca 
fenomenele psihologice si psihopatologice care o fundamenteaza se mam 


>t fi analizate 
terapeutici. 


simptome 


Sntreaga 


Obiectul de studiu al psihiatriei il constituie tulburarea psihica cu 
aga sa infrastruCtura biologica. Pomind de aici, unu clmicieni, bazati 
aptul ca in terapeutica bolilor psihice „se utdizeaza mai ales trata- 
inente chimice sau metode fizice”, considera ca psihtotria cimoaste o 


mai 


Balint 


aces tea, numerosi 


de studiu „tulburarea 
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cercetatori subliniaza relatiile pri 
tfel, se considera ca avind ca obiec 
tale”, ca §i „tulburarea comporta 
pre functionarea persoanei globale” 


psihiatria este strins asociata cu ,,disciplmele medicinii 

-* - —* 1 > 1 • 1 _ 1 ! « ^ n 1 *rvn ' I 


clinice 


parte, 

p. 16). 


parte” (N. Tallent, 1963, 


diferit, 


Sub unghiuri operationale, psihiatria este insa definita in mod 
; in functie de deplasarea accentului de la perspectiva etiopa to- 


func^ie de deplasarea acc 
cea clinico-terapeutica. Din 


imbolnavirilor, cercetarea sindroamelor 


si simptomelor, a legilor apari^iei si dezvoltarii acestora, a criteriilor evo- 
lutiei si prognozei tulburarilor ” (B. Y.Zeigarnik, 1971, p. 83-0. In acelap 
sens, se apreciaza ca „psihiatria generala studiaza legile fundamental ale 


problemele 


logie si patogenie, natura processor psihopatologice, cauzele lor, prin- 

cipiile de clasificare, problemele de reabilitare” (O. Kerbikov, 1972, p. o) : 
* _i *_ • •— 4smnm-nn/t TioiiiiofriQ. ilpTinitiH; ori; .«o ramura 


V ViV X - # T -C* * J ^ 

Din perspectiva clinico-tevapeuticd , psihiatria' este delimta ca 

. • • • V _ __ m 


1 


a medicmei care se ocupa 
anormalitatilor si tulburari 


recunoasterea, tratamentul si prevemrea 


Intr 


o 


definitie cuprinzatoare ce ti ne seama de ambele 


etiopatogenica si clinico-terapeutica 
snccialitatea medicala care studiaza 


pa to 
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geneza lor, organizeaza asistenta si stabileste masurile profilactice, tera- 
peutice §i de recuperare a bolnavilor on afectiuni psihiee” (V. Predescu., 
1976, p. 14). 

Se constata astfel ea obiectul de studiu al stiintei psihia trice, ca 
dealtfel si acela al psihologiei clinice, nu il eonstituie propriu-zis tulburamt, 
ci persoana care prezinta manifestarea psihopatologica, cu anxietatile, 
ambiguitatile si contradic|iile sale. Din acest punct de vedere trebuie 
re^inut ca desi ,,psihiatria studiaza, descrie si trateaza maladiile raintale”,. 
ea vizeaza, ca si psihologia clinica, „fiin(a biopsiliologiea” (P. Marchais,. 
1969, p. 247). Acest fapt se inscrie ea un alt element de convergent^, intro 
psihologia clinica si psihiatrie care, lasind in snbsidiar boala, ipostaziaza 
bolnavul, persoana umana uuiea in individualitatea sa care, intr-un anuniit. 
moment al existen^ei, prezinta o reactie , un proves sau o desvoltare psiho¬ 
patologica. 

Aceste considerente ilustreaza deseliiderea psihiatriei catre psiholo- 
gie si in primul rind catre personologie, care ii permite sa abordeze omul 
bolniav in universul sau structural, in relatiile sale, cu istoria si motiva- 
tiile personale, in aceeptiunea sa de „om total”. Aceasta viziune persono- 
iogicii a permis psihia triei sit constate ca in bolile psiliice exista o relatie 
strinsa intre evolutia premorbida a personalitatii si fenomenologia clinica 
a afectiunii. 

Totodata, studiile de psihologie clinica au atras aten^ia si au orientat 
observa^ia psihiatrica asupra semnifica(iilor personale ale unor aspeete 
ale mediului psihosocial, a factorilor psihostressan(i, psihotraumatizanti 
§i frastranti. Subliniem, de asemenea, ca in psihiatria contemporana si 
mai ales in studiile anglo-saxone este tot mai frecvent invocata compo- 
nenta exogena a psihozelor, considerate, in psihiatria traditionala, ca 
fiind de natura „endogena”. 

Datorita particularitatilor sale-, obiectul de studiu al psihia triei 
(persoana umana, omul bolnav psihic) este in acelasi timp si subiect, 
ceea ce face ca cercetarea, ca si activitatea clinica obi^nuita, sa comporte- 
exigence deosebite, datorita naturii fenomenelor studiate. Prin acea>ta r 
studiul stiintific al psihiatriei contemporane se apropie de acela al psi’no- 
logiei clinice, ambele implicind in demersul lor epistemologic „particulari- 
ta^i ale psihologiei umane, a caror bogatie, originalitate si suplete seapa 
oricarei sistematizari” (P. Mareliais, 1970, p. 3). 

(.’on vergentele si eonexiunile dintre domeniile psihologiei clinice si 
psihiatriei actuate sint ilustrate nu numai in planul cunoasterii clinice 
individuale, ei si in acela al invest igatiilor complementare, in care ,,multe 
dintre tehnicile psihologice si da tele obtinute prin acestea sint de o impor¬ 
tant;! fundamentals, in psihiatrie” (W. Mayer-Gross, B. Slater, M. Both, 
1969, p.9). Cu toate ca aceste metode de bordare, ea si proeedeele de c.xa- 
minare specifice psihologiei clinice, au depasit ariile investigatiei psiliia- 
trice, fiind aplicate si in alte domenii ale medicinei clinice, ,,nu trebuie 
omis faptul ea baza metodologica stiintifica a relatiilor dintre medicina 
si psihologie o eonstituie, inainte de toate, psihiatria” (V. U. Miasiseov, 
1971, p. 802). 

Cu toata aceasta baza metodologica in mod real psihiatrica, psiholo¬ 
gia clinica isi extinde preocuparile dincolo de ariile aeesteia, asupra fie- 
earui domeniu clinic medical, abordind persoana sub unghiul psihologiei 
sale, in mod individual. Acest fapt a tost ilustrat prin dezvoltarea si apli- 
carea terapiilor psihologice in majoritatea domeniilor medicinei clinice. 
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Inamte de toate insa, metodele de psihoteiapie au realizat cele mai ample 
eonexiuni dintre psihologie §i psihiatrie unde, alaturi de socioterapie §i 


mijloace de remtegrare, resocializare §1 repr 
in mod esential la umanizarea ansamblului 


§i a condi^iilor sp it) 
clinice a supra asiste 
ale psihiatriei ce au 


o 

psihologiei 


i special, in acest fel, influenta psihologiei 
liatrice a determinat „orientarile psihologice 
eonsecinte psihoterapeutice, socioterapeutice 
are au influentat chiar structura oreanizarii 


psihiatriei” 


(K. Weise, 1971, p. 66). Intr-adevar, in ultimele decenii, 

' * * _ _ _ * _ ■ a a 


urmare a influen^elor §i implicatiilor psihologice dar si a p 
iei, s-a inregistrat o schimbare fundamentals! a pozitiilo 
t in cadrul stiin^elor medicale, cit si in societate” (K. Weise 
iYut loc un amplu proces de transformare a carui esen^a c 


voltarea psihiatriei sociale. 


actualmente 


triei, se extinde rapid fji la alte domenii ale patologie: 
determinata printre altele de situa^ia din medicina 
menologia clinica acuta, tot mai limitata, lasa loc pa 


masura anortul usinoiogiei, consiaerat esen 


in demersurile de reabi 

F 

6.2. Psihologia clinu 
o rarnura a medicinei 


biolog 


inerente 


problematica antropologica, delimitate actualmente prin asa-numita 
,.medicina psihologica”. Intr-adevar, realizind o disjunct-ie pe care o con¬ 
siders m fastidioasa, unii clinicieni vorbesc de o ,,medicina biologica” ala¬ 
turi de o ,, medicine psihologica”, ale carei „noncongiuenta” si orient are 
„trebuie sa evolueze spre complementaritate si intricare” (Lise Moor, 

1972, p. 6). 

Precizam insa ca psihiatria, situata, prin e sent a demersurilor sale, 
in aria medicinei are nu numai o oncntare biologica ci, asa cum argumen- 
tpn za, stndiile, eenetice si biochimice. o tot mai elocventa sorginte biologic#. 


gam aporturile psihofarmacologiei, ilustrate 
farmacodinamice si farmacocinetice, putem 


afirma ca nsihiatria actual# se afla piegnant ancorata 


tr-un pivot etiopato 


prin a ltul 


I 1 

psihofarmacolo 


Studiile din aceste doua domenn 


argumenteaza natura organ ica a 


ultimul 


anulind asertiunea unor clinicieni conform 


de ani psihiatria este in pericol de a-si pierde conexiunile cu corpul medi¬ 
cinei” (W. Mayer-Gross, E. Slater, M. Roth, 1969, p. 9). Cu toate aeestea, 
nu trebuie ignorat# ,,pozitia particular#” a psihiatriei, care, dup# opinia 


medicina 


si psihologie, pe de alt# parte. 


am ca aceasta proximitate a psihiatriei a determinat diver- 
irilor si conceptiilor sale care se manifest# atit in explicatia 
Dsihopatologic, cit §i in abordarea terapeutic# a faptului 


fenomenului psihopatologic, cit §i in abor 
psihiatrie. Dae# insa teoriile etiopatogenice 
masura baza unor conceptii etiopatogenice explicative 


umenta te 


dar nu suficient de elocvent demonstrate), mijloacele terapeutice au tost 
mai net si mai convingator validate, ilustrind astfel natura biologica a 
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processor psihopatologice. Din acest punct de vedere, cei 30 de ani de la 
aparitia psihofarmacologiei au constituit o reconfirmare a valorn sale, 
ajunsa actualmente la un triumf necontestat, care a determinat o remedi- 
ealizare a psihiatriei. 


7. Interference si relatii intre psiliologia eliniea 
iji psihopatologie 

O clarificare a continutului notiunii de psihopatologie, folosita intr-o am- 
bi<ma sinonimie cu aceea de psihologie patologica sau de patopsihologie, 
impune o analiza a raporturilor sale cn psihologia clinicd. Pe de alta parte, 
numerosi autori, in special sovietici, fac o distinct ie intre psihopatologia 
■aenerald si psihopatologia sped aid, dupa cum se incearca o nuantare, care 
nefiind argumentata apare ca metaforica si vag fondata, intre „psihologia 
patologicului si patologia psihologicului ” (E. Minkowski, 1966, p. 25). 

[linii generate ,,psihopatologia stndiaza manifestarile morhide ale 
vietii men tale'’’ (ibidem, p. 3) san „mecanismele si legile anomaliilor psi- 
hiee” (J. Delav, P. Pichot, 1967, p. 30). Totusi cea mai completa si anto- 
rizata definitie, care de peste o jumatate de secol serveste drept, model 
de referinta si sursa de inspiratie, consemneaza faptul ca ,,psihopatologia 
•consta in cunoasterea bolilor, a afectiunilor si infirmitatilor mmtale, adica 
in descrierea gi-upurilor de simptome sau sindroame ce caractenzeaza 
fiecare alterare mentala, in determinarea evolntiei pe care o urmeaza, 
de la debut pina la terminarea bolii si, daca este posibil, in cunoasterea 
cauzelor sale” (H. Wallon, 1926, p. 1). 

O alta distinctie care se impune este aceea dintre psiliologia patolo- 
o'ica si psihopatologie, notiuni folosite de cei mai multi clinicieni mtr-o 
discutabila sinonimie. Totusi, o analiza scrupuloasa si intrucitva tasti- 
dioasa distinge prin psihopatologie „o patologie a ceea ce este psihic, deci 
a mentalului” (J. Favez-Boutonier, 1968, p. 419), apropnnd-o asttel de 
psihiatrie, in timp ce, psihologia patologica, se ocupa mai putin de maladia 
min tala, decit de ceea ce este patologie in mental, domemul sau limd aceia 
al anomaliilor functiilor psiliice” (ibidem) apropiindu-se asttel de psi- 
hologie. Sub alt unghi, distinctia tinde sa precizeze ca psiliopatologia se 
ocupa eu studiul bolilor mintale, in timp ce psihologia patologica are ca 
obiect de cercetare studiul functiilor psiliice, prin observarea anomaliilor 
intilnite la pacientii psihiatriei. 

Pe de alta parte, diferentierea dintre psihologia patologica si psilio- 
patologie poate fi reluata si redata sub o noua terminologie, prin mtrodu- 
cerea notiunilor de psihopatologie generald si psihopatologie speciala. in 
acest cadru, psihopatologia genera la ar fi sinonima cu psihologia patologica, 
in timp ce psihopatologia speciala ar pastra acceptiunea mitiala a psiho- 
patologiei. In aceasta perspective, se apreciaza ca „psihopatologia gene- 
rala este stiinta care studiaza legile obiective^ de alterare a actmtatu psi- 
hice legile imbolnavirii psiliice a persoanei”; totodata, ,,psihopatologia 
o-enerala se ocupa, in afara de studiul analitic §i sintetic al tulburarilor 
psihice ca a tare si de studiul cauzelor si mecanismelor genera le si specif ice, 
precum si de studiul consecin1,elor acestor tulburari, in planul psihologie 
§i biologic al persoanei” (I. Iancu, 1959, p. 100). 

intr-o perspective mai ampla, ,,psihopatologia generala reprezinta 
una din componentele patologiei generale,... in sfeia acesteia figunnd 
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iul particular si general al legilor tulburarii activitatii psihice in dife 
tipuri de boli” (I. F. Poliakov, 1971, p. 822). In acela§i timp, men 


tionam msa 


uuuam uiooi u 

pregnant teoretic, nu se limit eaza 


psihopatologia generala, desi este o disciplina 


psihopatologiei constituind 


domeniul clinic din 


medicinei 


zindu-le, aiuta la rindul ei clinica, inarmind-o cu noi cuno§tm^e 


comun e 


Spre deosebire de no^iunile mai sus amintite de psihopatologie 
(generala si special!) s^i de psihologie patologica, utilizate mai ales in stu- 
diile de limba franceza §i germana, notiunea de patopsihologie este intilnita 
mai ales in cercetarile sovietice, ea desemnind ,,una din ramurile psiliolo- 
giei care s-a format in ultimii 20 de ani in Uniunea Sovietica, ca disciplina 
stiintifica, avind un obiect de studiu, un sistem de no^ium si metode de 


cercetare” (I. F. Poliakov, 1971, p. 829). 


acceptiunea cercetatorilor 


patopsiholo 


contureaza domeniul 


psihopatologia experimental!. In demersul ei deductiv, patopsihologia 


fenomenal, cautind s! raspunda 


cu m 


anumita 


uspunsul la intrebarea de ce ?. Este posibil ca notiunea de patopsiho- 
sa fi fost aleasa intrucit exprim! orientarea predileet! a studiilor 


tuTbur!rilor, asupra mecanismului 


acestora. Ca un argument al acestei supozit 


patopsihologie 


tulburarilor psihice conse- 


cutive unei suferiir^e ccrcbrale organice (trauma tisnie crajuo-CGreDiaic^ 
leziuni vasculare, tumorale sau provenite in urma ingestiei de substance 
toxiee sau droguri). Spre deosebire de patopsihologie care, dupa opinia 


noastra are o sfera mai restrinsa, obiectul 
tul clinic natural, psihopatologia, cu o ai 


mai complex a 


simptomele sau sindroamele 


/ / 

hopatolo 


problema tic! 
aparut unul 


fenomen asupra comportamentului si evolu^iei 


cum pot fi indepartate, atenuate sau compensate aceste fenomene 


(S. I. Rubinstein, 1965, p. 21). 


notionale si delimitari erau necesare, 


(K 


cunoastem 


psihica anormala in realitatea sa, mijioaceie sale <le expnmaie, iapui tuinc 
sale de ansamblu si cauzele sale multiple, independent de teoriile apriori ,r 

(K. Jaspers, 1928, p. 45). , - 

Mentionam ca spre deosebire de psihologia clinica ce are in vedere 


analiza 


individualul, ci generalul, tulburarile 


urm 


mat in concepte, ceea ce se poal 
conceput ca relatie, ca raport... 


p. 1). 


exprima in reguli, ceea ce poate fi 
ea cauta reguli si concepte generate 
; impun in cazuri particulare” [ ibidem, 

lorA a, fost larff adontat. fiind si actual- 


mente acceptat, exist! clinicieni care vor sa confere acestui domemu 
con^inut mai concret si un obiect de studiu mai bine precizat, o disponib 
tate concret-operational!, chiar atunci cind este vorba de psihopatolo 
generala. Ei consider! astfel ca ,,se desemneaz! o psihopatologie gener£ 
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al carei rol este de a defini liniile generale si principiile unei stiinte psiho- 
patologice. Cirnpul de observatie al unei asemenea stiinle aeopera diferi- 
tele aspecte sub care se dezvaluie faptul psihiatric : structuri ale persona- 
litatii morbide, lumile deliralui, rela^ia terapeutica” (M. L. Mondzain, 
A. Porot, 1965, p. 158). Prin aceasta, se extinde foarte mult sfera notiunii 
de psihopatologie, interferindu-se cu aceea de psihologie clinica, dar ’si de 
p.sihiatrie, cu atit mai mult cu cit ,,obiectul de studiu al psihopatologiei, 
faptul psihiatric, nu poatc fi separat de subiect, de bolnavul psihic” (ibi¬ 
dem ). In aceeasi accept, iune extensiva, cu vadite implicatii asupra psiho¬ 
logiei clinice, psihopatologia este definita ca „studiul stiintific al tulbura- 
rilor de comportament, al constiintei si al comunicarii cu cei din jur; 
ea urmareste sa inteleaga mai intii faptul patologic printr-un efort de 
patrundere in universul morbid al subiectului, sesizind semnificatia simp- 
tomului pe care acesta il traieste j in sfirsit, ea stabileste legi generale 
referitoare la procesele mentale” (N. Sillamy, 1965, p. 210). 

In opozitie cu aeest punct de vedere, care priveste psihopatologia 
intr-o larga si desigur yaga acceptiune, definind-o prin elemente inter- 
ferente cu acelea ale psihologiei clinice sau ale psihiatriei, alti autori 3i 
restring in mod excesiv sfera, saracindu-i totodata continutul. Astfel, 
se consider! ca psihopatologia „constituic o parte a psihiatriei, care ii 
utilizeaza datele in scopuri terapeutiee” (H. Pieron, 1963, p. 320), sau ca 
psihopatologia s-ar reduce la „studiul asupra schimbarilor patologice ale 
psihicului”, fiind „un capitol al psihiatriei” (M. S. Lebedinski, Y. N. Miasis- 
cev, 1966, p. 8). 

Daca autorii mai sus mentionati includ obiectul psihopatologiei in 
domeniul considerat mai vast al psihiatriei, alt ii includ ampla problema¬ 
tic;! psihopatologica in psihologia clinica. Astfel, dupa ce definesc psiho¬ 
patologia ca ,,§tiin^a a functionarii spiritului tunan” se afirma ca aceasta 
ar eonstitui ,,o parte a psihologiei medicale” (J. Delay, P. Pichot, 1967, 
p. 35). 

Presupunem ca in stabilirea iaporturilor amintite, conform carora 
psihopatologia ar fi oramura a psihiatriei, autorii au avut in vedere faptul 
ca izvorul datelor psihopatologice il constituie mai ales clinica psihiatrica, 
duca cum, de cele mai multe ori, psihiatrul, ca si psihologul din clinica 
psihiatrica, generalizind fapte de observatie clinica, desfasoara cele mai 
•elocvente studii de faetura psihopatologica. 


S. Itelafiile psihologiei clinice 
cu psihologia sociala 


Atit prin sorginte si orientare, cit si prin faptul ca angajeaza cel putin 
doua persoane, medicul si pacientul, actul medical este totodata un act 
social. Cu toate acestea, analizind situatia fonnarii §i informarii persona- 
lului medical asupra problematicii sociologice, se constata, nu fara siu’- 
prindere, ca ,,in timp ce cunostintcle despre medicina si fiziologie sint 
amanuntite si relativ precise, cuno^tintele despre sociologie sint vagi si 
imprecise” (W. Mayer-Gross, 13. Slater, M. Doth, 1969, p. 3). 

In condit iile actuale, cunoasterea aspectelor psihosociologice ale 
medicinei devine cu atit mai necesara cu cit relatiile medicinei cu psiho¬ 
logia clinica si cu psihologia sociala se evidentiaza nu numai in planul 
teoretic, ce vizeaza caraeterul social al medicinei, ei §i in demersul practic, 
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primul rind investigator 


vietii insului, 

* _ 7 



psihologiei clinice, este in acelasi timp analiza 


i-elatiilor sale cu altii, cn persoane semnifieative sau eu grupuri 
tale, familiale si profesionale, inerenta psihologiei sociale. 

Eelatiile * domeniilor amintite sint evident© si sub 



practie 


eonstatam ca investiga^iile de psihologie clinica folosesc a tit niijloa 


examinare individuals 


r 4 

examenul 


derat ca fiind prin excelenta de psihologie clinica, implicu o dimensiune 
sociala, intrucit pacientul investigat apartine unui grup, caractenzat prin 
standarde, norme si modele. La rindul sau, insusi exammatorul apartme 
unui grup social si profesional ale carui reguli §i^ standarde le respecta, 
carora el se conformeaza si care, in ultima instanta, il modeleaza. 


incearca 


si sa inteleaga bolnavul in mod individual, cu disfunctia,^ dezadaptarea sau 
suferinta sa, psihologia sociala ifsi propune s&-l cunoasca in contextul sau 
social, in mediul sau familial si profesional, conturind astfel, chiar in con- 
ditiile bolii, cunoasjterea omului total. Acest fapt are atit o valoare episte- 
mologica, intrucit imbogatesjte cunoasterea etiopatogemca, precum §1 o 
valoare euristica, de relevanta terapeutica, §tiut fiind ca multe afec^um 
sint generate si intretinute de factori din mediul sociofamilial sau, dimpo 

triva, sint ameliorate 


on 


^ laiUlUll tilXI lUCUlUi --Jr 

vindecate, prin organizarea sanogenetica a 


acestuia. 


Totodata, distantindu-se de psihologia clinica ce 

* _ • • • * _ _* 



orientata, 


cit, 


particularului, psihologia 


in^elegere §i sprijin, spre o comprehensiune angajata, 
printr-o atitudine constatativa, se mengine intr-o men- 
rin aceasta disjunc^ie a procedeelor tehnice §i a demer¬ 
it realizeaza o necesara completare a cunoa§terii, intru- 
psihologia clinica, orientata asupra individualului 


amblului 


Ol pill L'lVUltDl -- 'll* 

lului, prin aceasta fiindu-i accesibili sesizarea esen^ialului. 


genera 


8.1. Problcmatica sociala a unor situatii psihologicc personate si ^ocira- 

. „ 7 £ \ Tin ll 70 I'Q ■nnrtnrilnr HintrP HSiholoffifi ClilllC& 
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a bolii, a sensurilor acesteia tji a dimensiunilor propnu-zis patologice care-i 
sint implicate, situind-o la distante variabile fata do a 

Para indoiala ca majoritatea bolilor psihice sau somatice se intilnesc, 
cu o incidents variabila, in toate culturile, dar ce anume se intelege prin 
boala respectiva, gradul de la care o anumita simptomatologie este ^P ie “ 
ciata si considerate ca boala care trebuie tratata, difera de la un meridian 
la a I tail si, in ultima instanta, depinde, in egala masura, de procesul mor¬ 
bid. cit si de cultura data. Constatarn astfel ca, dupa cum exista bolna\i 


lm 


pune un tratament specific, tot astfel, exista culturi care ignora o boa a 

sau alta, considerind-o nesemnificativa sau minora. Acest fenomen este 

determinat de faptul ca una si aceeasji fenomenologie clinica este apreciata 

mod diferit in culturi diferite sau ca se acorda o acceptie difenta smtag- 

cunoscut faptul 




mei nosografice care desemneaza o anumita 


intreaga patologie, dar mai ales in psihiatrie, acuzele sau fenome 
clinica, invocate ca exprimind o perturbare, pot fi inscrise pe 
5 semnificatie §i severitate, diagnosticul de boala fiind^ situat, 
de mediul sociocultural, in mod diferit pe aceasta scala. 




C. 131 
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Astfel, prin termenul de „cardiopatie ischemica” est.e desempat& 
atit algia precordiala ce apare in mod spontan, intermitent, sau dupa* 
«fort la o persoana de virsta mai avansata, cit §i situatia in care fenome- 
nologia precordiala, algica, ilustrata printr-o mamfestare speeifica r 
este insotita de confirmarea bioelectric* a starh de suferinta miocardiea. 
Tot astfel ,,depresia” desemneaza atit starea afectiva negativa, comecu- 
tiva unei pierderi (materiale, morale sau afeetive), unei situatii psihotrau- 
matizante, psihostressante ori frustrante, sau reactualizarn unor situapn 
penibile din antecedente, cit si starea de dezangajare, de totala renunrare r 
de nonparticipare, de dezinvestire, de repliere, retrospectiva si rummatie 
autopunitiva. Intre prima situatii', ce poate fi considerata eomuna ori- 
carei persoane, si aeeasta ultima manifestare a depresiei, diagnostical 
cunoaste atit criterii de ordin medical, cit ?i patternuri statuate prm eon- 
sens sociocultural. Dealtfel, putem considera ca, in majoritatea afecmim- 
lor, simptomatologia poate fi inscrisa atit pe o^cala cuprmsa mtre nro- 
blematica si preocuparea personala fata de boala si faptul clime ce poarta* 
o semnificatie autentic-medicala. 

Pornind de la acest amplu diapazon al acceppiunii notiunii de boalar 
care in ultima instanta ilustreaza semnificatia ei sociala, putem eonstata, 
ca in aria asistentei medicale tind sa-si faca loc probleme §1 situatii adia- 
cente medicinei, eie fiind in fond fenomene de vial* personala. 

Aeeasta situatie este favorizata de faptul ca, intr-o epoca reiativ 
scurta, pe masura evolutiei sale, societatea si-aasumat povara asistentei 
si ansamblului problematicu medicale. Par, prelumd aeeasta responsa- 
bilitate fata de boala, societatea nu poate fi facuta responsabila si pen.ru 
situatii personate, de impas psibologic, ce nu au semnificatie medieaia. 
4stfel printr-o extensie a „dreptului la sanatate , prm estomparea imu- 
telor intre faptul personal, social, si cel medical, numeroase probleme mdi- 
viduale sau cu implicate in domeniul psihologiei sociale sint extrapolate 
in fapte mneaicale” ; in felul acesta, esecurile seolare tindsa devma eazuri 
medicale, conflicted conjugale, eludind consilierea psihologica, pretmd 
terapii maritale, maleza frizeaza nevroza, lar batrinefea, extrapolate m 
senescent*, impune medicinei asisten^a. In fapt, are loc o translate a, 
expectatiilor de la impasul individual la faptul medical a earui satisfacere 
este invocata cu insistent*, in virtutea dreptului social la asistenta. 


9. Probleme ale psihologiei cliniee 
din perspective psihopedagogiee 

In strins* legatura cu problematica sociala a bolii, cu influenta tot mar 
puternica exercitata asupra medicinei de catre psihologia sociala, se con¬ 
sidera ca „una din cele mai semnificative schimban din medicma care an. 
avut loc in ultimii 20 de ani este cre^terea influen^ei psihologiei in educate 
medical*” (R. M. Goldenson, 1970, p. 763). 

Formarea psihologica a medieilor, ca si infonnarea lor asupra datelor 
de psihologie clinic*, aduc in mod inerent in discutie situatii de namra 
pedagogic* cu care clinicianul, medic sau psiholog, este confruntat in 
uractic* Xevoia de continua instructie si informatie, impusa de progresul 
tehnic, stiintific al domeniului clinic nu trebuie s* lase m umbra proble- 
mele de’ educatie si formatie; astfel, cu cit nivelul tehnic al domeniului 
clinic este mai elevat, cu atit clinicianul devine mai tnbutar cahtatu i 
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mafie, situind-o in cadrul unei perspective globale despre om 

socioculturale” (Ph. Jeammet, M. lieinaud, S. 





porta mentale sub ungliiul pedagogiei medicate. A tit in terapeutica pedia - 
trica, precum si in patologia psihica, pedagogia medicala isi confirma con- 
tributia in problema cooperarii pacientuhii la tratament si a fenomenelor 
adiacente acestuia, descrise sub denumirea de complianfa terapeutica. 
Problema cotidiana in pediatrie, prezenta in anumite grade si mantfes- 
tari in intreaga patologie, complianfa terapeutica prezinta uneori aspecte 
dramatice in psihiatrie. Intr-adevar, pacientul psihiatric, asemenea paCien- 


semni 


j ^ w l M.VW ---7 y 

determina refuzul, hotarit sau disimulat 


n 


i- de tratamentul care trebi 
noncomplianfa terapeutica 


De 


tratament 


onditiile 
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medicale, de la tulburarile nevrotice la afectiunile neoplazrce. In plus, 


A 


noncompliant 


__^ o medicamentelor sau a duratei tra ta men t elor 

Astfel, studii efectuate in ultimii ani au indi cat ca in patologia 


complianfa 


O 


din cazuri, acest 


proeent fiind semnificativ mai mare la barbati si mai rnic la femei. Ev i¬ 
dent, factorii noncomplianfei sint extrem de diferifi, fiind mai ales in 
funefie de caracteristicile bolii, personalitatea pacientului, complexitatea 
«i durata tratamentului, ca si de ampla fenomenologie relationala, in 
special transferentiala, dintre medic §i bolnav. Ace§ti factori, intilnifi nu 

P . ’ . 7 . . ..a ii _ .1_om o 


numar 


mod evident influentati prin procedee pedagogice 


venfia acestor procedee i§i ilustreaza eficacitatea §i in situafia unor factori 


relevant a in ansamblul element elor 


element 


tratamentului, s-a constatat ca chiar in afeefiuni algice 


reumatoida, complianfa 


sa 


Yo la 20 %, 


eind sint ignorate aspecte relafionale, inscrise in ansamblul masurilor 
pedagogiei medicale. 


Influenta pedagogiei asupra psrJ 
in privinta problema ticii medicale a 
mod empiric, ci, in egala masura 


asa cum 


bolna'v 


fenomenul regresiei comportamentale. Ilustrat 
printr-un ansamblu de manifestari atitudinale, in care sint prezente dorin- 
■fele, aspiratiile si explicafiile, ca si labilitafile specifice unor perioade din 
•copilaria pacientului, fenomenul de regresie este intilnit in f recare boala, 
fiind variabil in funefie de pacient si de condifia medicala. Analiza acestor 
probleme ne-a dezvaluit faptul ca fenomenul de „regresie psihica” pe 
<care-l denumim de ,,regresie comportamentala” este in funcf ie de structura 
psihica a persoanei, de personalitatea premorbida, experienfa de boala a 
pacientului, ca si de natura afeefiunii prezentate, de gradul de severrtate 
^i de momentul evolutiv al acesteia. Desigur, in bolile psihice se constata 
o regresie comportamentala mai puternica decit in bolile somatice, ceea 
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ce determina o dependent a mai accentuata a pacientilor fa\ a de terapeut, 
evolutia ei constatindu-se, in grade si sub forme variabile, chiar si in perioa- 
dele de remisiune. 

Complexa fenomenologie transferentiala, prezenta in fieeare relate 
interpersonala, se instituie de asemenea ca o problema de pedagogie medi- 
cala. Ansamblul atitudinilor si sentimentelor terapeutului fata de patient, 
ca si totalitatea aspiratiilor, expectatiilor si convingerilor paeientului fata 
de terapeut, respectiv rcactiile de transfer si contratransfer care influenf eaza 
si chiar condi^ioneaza nu numai succesul oricarei psilioterapii ci iiisa§l 
act-iunea farmaeodinamica a medieamentelor, se inscriu in intregimc in 
aria unei pedagogii medico-teiapeutiee. De fapt, fenomenul placebo, atit 
de evident constatat de clinicieni si de elocvent ilustrat la unele persoane, 
mai ales in primele stadii ale aplicarii tratamentului, se datoresjte inaltei 
investifii a paeientului asupra actiunii terapeutice, induse prin mecanii-me 
pedagogice empirice. 

Subliniem insa ca minuirea relatiilor transferenpale, a fenomei-elor 
regresiei comportamentale, ca si asigurarea complian|ei la terapie (care 
implica numeroase cunopinte de pedagogie), nu pot fi reduse la insu-urea 
unor date si obsen atii empirice desprinse din practica activitatii elimee. 
Dimpotrivfi, aceste probleme se inscriu in in struct ia explicita si delibeiat- 
organizata a studentilor si medicilor, statuindu-se intr-o compoi.tiita- 
importanta a formarii lor cl’inice, bazata pe datele unei pedagogii medicale 
stiintifiee. 

9.2. Pedagogia medicaid hi conditiile cronicizarii starii de boala. Pest 
tinde spre emancipate, bucurindu-se de o tot mai larga si justificata a e» tp- 
tare, pedagogia medicala se afla in strinsa interferenfa nu numai cu pPho- 
logia clinica, ci si cu clinica geriatrica, precum p cu alte domenii adiaonte 
ca pediatria, psihiatria, psihosociologia, etica etc. Ea se prezinta -ul> 
forma unei ,,psihopedagogii medico-sociale”, conceputa ,,ca o sinteza- 
simplificata a multiplelor cunostinte psihologice, pedagogice, medical-; pi 
sociologice, in aspectele lor dinamice, aplicate la totalitatea biopsiliosof lala 
care constituie intreaga fiinta umana“ (B. Lafon, 1963, p. 500) 

Aceste aspecte, ce pot alcatui o veritabila antropologie medic; la, 
devin si mai evidente in situatia cronicizarii starii de boala. In plir. o 
boala care prezinta acest potential poate schimba viata paeientului in 
mod radical, atit in privinta rolului, cit si a statutului sau profesi- ’ ai. 
In privinta continutului masurilor de asistenta, mentionam cii, daef. in 
faza acuta a bolii in prim-planul actiunilor figurau interventiile clinico-iera- 
peutice, in stadiul de cronicizare un rol esential revine aspectelor psiho- 
pedagogice; pacientul trebuie readaptat §i educat in vederea accept aril 
compromisului intre modurile de viata permise si limitarile impuse, intre 
posibilitatile si exigentele noii sale situatii biopsihologice. In aceste con- 
ditii aportul pedagogiei medicale isi desvaluie virtuti esentiale, comparabile 
cu cele con statute la virsta de §colaritate, in cadrul procesului instruc- 
tiv-educativ intrucit ,,comportamentul oamenilor cind cad in boala, ca. 
si modurile lor de a lupta impotriva bolii cronice, ar putea furniza un 
material la fel de bogat ca cel cules prin observarea evolutiei copilului spre 
maturitate” (M. Balint, 1966, p. 257). In fond, boala determina o limitare 
a libertatii care, atunci cind se prelunge§te in mod cronic, implica o traire 
psihica ce impune o atitudine terapeutica, in mod esential pedagogic^ 









10. Edueafia etiea §i psihologia clinica 


j)emersul practicii clinice, de la observable si investigate 


terapeutica 


marcat de o componenta 


dimen siune se 


Tin amplu evantai intre atitudinea naturala exemplara 


mentarea 


onsideram ca prin intermediul psihologiei 


se realizeaza o 


£- 

faptului 


probleme 


practicii medicale si o mai mare deschidere a supra com- 

cii prof esionale. Aceasta este posibila §i datorita 
prin msa§i formarea, ca §i prin conbinutul activita|ii sale, 
psihologul clinician este mai abilitat §i mai sensibilizat asupra datelor 
eticii decit medicul practician, apreciindu-se ca „activitatea profesionala 
a psihologulni din clinica este, in esenta ei, o problema etiea’ (N . Hobbs, 

1973, p. 1513). 

Eelatiile dintre cele doua domenii, etic §i psihojogic, pot fi analizate 

nn nnmai din punctul de vedere al normelor §i valorilor morale ce trebuie 

implementate in actele §i condnitele medicale, ci §i sub unghi opus, por- 

nindu-se de la activitatea clinica medical^ la constiinba morala, cu atit 

mai mult cu cit sistemul regulilor de comportament al medicului, mscris 

(M. S. Lebedinski, Y. JN. 


determinat 


Miasiscev 
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normelor morale medicale sint analizate in primul 

insotesc 


relatiile interpersonale dintre medic §i bolnav, care 
protagoni§ti ai actului medical de la inibierea relatiei anamnestice pma ia 
incheierea actiunii terapeutice. In cadrul acestora, expectabiile pacien- 


numai 


tinuta morala a tera 


,,increderea bolnavului fiind insepara 


__ morala a medicului” (G. Heuyer, 1966, p. ^91). 

In afara aspectelor etice ale relatiei terapeutice, in cadrul normelor 
morale se inscriu si relabiile extraprof esionale (denumite, sub acest unghi, 
colegiale), care preconizeaza abtinerea clinicianului de a mimmaliza on 
denigra pregatirea profesionala sau orientarea terapeutica a altuia sau 
de a dezvalui, in fata pacientului, o eventual^ eroare a colegului, §tiut 
fiind ca „aceste aspecte, referitoare la etiea, ameninta in ultima mstanba 
evolubia starii bolnavului” (V. H. Panscikov, Y. S. Gusikov, I. F. Miagkov, 

1967, p. 173). 
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Astfel Societatca Franceza de Psihologie a elaborat un cod deontologic, 
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relative, ca : normal, anormal, ai 
cate persoanelor sau raporturilor 


profesional , care se refera la ,,tot ceea ce psihologul a 
bU a inteles in cursul practicii sale”; totodata, ,,in afara 
gatie legaia, secretul trebuie pastrat in vorbe, ca t in 


conversal ie si in difuzarea documentelor 
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— respectul altuia, prin care ,,psihologul trebuie sa interzica orice 
act sau cuvint susceptibil de a vatama persoane fizice sau morale de care 
se ocupa profesional”; in plus, psihologul „nu trebuie sa se foloseasca de 
mijloace profesionale pentru a se asigura de avantaje personale”; 

— inf or mare a stiintifica, in virtutea careia ,,fiecare psiholog trebuie 
sa se informeze in’ mod constant asupra progreselor disciplinei sale”, 
manifestind, in aeelasi timp, ,,grija de a comunica fjtiinta sa cit de complet 
posibil, intr-un spirit de exactitate §si adevar”; 

— autonomia tehnica, prin care numai psihologul are „grija §i res- 
ponsabilitatea alegerii metodelor pe care le foloseste” si, in aeelasi timp, 
,,sa refuze orice angajament pe care starea prezenta a tehnicilor sale nu-i 
permite sa si-1 asume” ; 

— independenta profesionald , conform caruia, psihologul clinician, 
desi membra a echipei terapeutice,”nu trebuie sa accepte conditii ce ar 
putea sa atinga independenta sa profesionala, adica 1-ar impiedica sa aplice 
principiile deontologice enuniate”. 

Dupa cum se poate constata, conduita morala a psihologului in 
clinica vizeaza ansamblul activitatilor si rela^iilor sale, de la utilizarea 
mijloacelor investigatorii la alegerea metodelor psihoterapeutiee, de la 
modul de relational cu pacientii la stilul de raportare cu colegii, de la 
datoria de informare §tiintifica la devotamentul ilustrat m activitatea 
clinica. Depa^ind, dupa cum constatam din paiagiafele codului deonto- 
logic, aspectele etice ale aplicarii psihotei'apiei, ,,etica psihologului clini¬ 
cian este mai mult decit un simplu compendium de reguli pentru mane- 
vrarea contratransferalui” (X. Hobbs, 1973, p. 1507). Aceasta cu atit 
mai mult cu cit, prin insesi dezideratele sale, psihologia^ clinica are in 
vedere o ,,abordare sintetica a omului, inscriind individul in lumea valo 
rilor familiale, profesionale si sociale care-i este proprie” (A. Lamache, 
A. Burloud, P. Davost, I960, p. 48). 

In privinta invatamintului eticii, devine tot mai eloeventa opinia 
ca actualmente etica medicala este tributara §i dependenta de etiea ,,filo- 
zofica”, in sensul ca studiile existente, bazate in exclusivitate pe elemente 
cognitive, ignorind componentele afective, au o orientare profund ratio- 
nalista. Astfel, se considera ca sub hegemonia scolilor cognitiviste, in etica 
s-a urmat o conceptie baconian-carteziana in care eunoasterea este obtinuta 
in mod fragmentar prin unitati distincte si organizata in categorii logice. 
Aceasta linie de gindire a fost reconfirmata si argumentata de Kant, 
in conceptia caruia, numai facultatile rationale ale fiintei umane sint rele- 
vante pentru etica. Din acest punct de vedere, ceea ce simte o persoana 
ar fi nesemnificativ sub aspectul moral al actului pe care aceasta il intre- 
prinde sau pentru alegerea pe care o face; altfel spus, sprijinul acordat 
din dragoste sau compasiune nu are valoare etica. 

In medieina insa, acest sistem etic este insuficient intrucit „pentru 
medic este nefolositor sa stie ce este bine dacii nu il face” (K. Cj Sider, 
C. Clements, 1982, p. 499).’ Din acest punct de vedere, se considera ca din 
sistemul eticii medicale nu trebuie eliminat factoral afectiv; dimpotriva, 
sub influenta psihologiei clinice, educat ia etica si insusirea datelor eticii 
trebuie sa cuprinda stimularea imaginatiei morale §i dezvoltarea senti- 
mentului de datorie morala, evitindu-se ,,accentul pus pe ra^ionament si 
argumentare... pe analiza critica si utilizarea metodelor rationale 
(E. Mac-klin, 1980, p. 84) 
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Fundamental, stimulate si modelata de sistemul social, etica medi- 
cala contribute la formarea unui mediu moral de inalt nivel umanitar in 
care normele morale sa devina inerente valorilor profesionale, fiind tot 
atit de importante in cadrul activitatii clinice, ca §i cun os tint ele sjtiintifice 

si deprinderile tehnice. 
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Capitolul II 


CON-DIHA PSIHOLOGICA 

In medicina clinicA 


1. Caracterul traditional al rela|iilor dintre psihologie 


si mediema 


somatopsihiea 


Ca §tiin^a a omului aflat in suferin^a, medicina a precon izat intotdeauna 
necesitatea abordarii individuale §i comprehensibile a fiintei umane 5 
privit initial ca nn deziderat, acest mod de abordare, prin continue si 
constanta aplicare, a devenit nn postulat care a calauzit gjndirea clinica 
§i practica medicala de-a lungnl intregii sale istorii. Totu§i» de§i istorio- 
grafia modema aduce date privind cunoasterea corelatelor psihologice ale 
manifest&rilor somatice in'ca din cele mai veclii timpuri, numai medicina 
Greoiei antice confera unitafii somatopsihice a bolii §i caracterului unitor 
al tr&irii suferin^ei, interpretari §i acceptinni care pot fi considerate §tiin- 
tifiee. Astfel, seoala din Cos, ale carei opere sint atribnite Ini Hipocrat, 
postnleazS faptul ca pentru a cnnoaste corpnl omenesc si tnlbnrSrile sale 
trebnie s& avem cuno§tmte despre totalitatea canzelor, iar m vederea rea- 
lizarii unui bilant etiologic complet preconizeaza necesitatea cunoa^terii 
constitutiei fizice, a organizarii psihiee, precum §i a medinlni fizic §i social 

al bolnavului. Preconizind o viziune de ansamblu, integratoare §i dina 

* 

mica a supra omului bolnav, 


sub unghiul comprehensiuiiii sale unitare 


§coaia din Cos se opunea conceptiei 
promovata de seoala din 



3b 


fragmentare 


opozitie in abordarea si intelegerea omului bolnav, intilnita 
le doua §coli medicale de prestigiu ale antichitafii, a fost perpetuata 
lungul secolelor §i cristolizata in conceptii etiopatogenice §i terapeu- 




unitate 


consideram pe deplin veridica. Astfel, conceptia com 
c materialista a scolii din Cos vizeaza modulde inteleger 


unitora. a bolnavului si se manifesto 


timp 


cuprins rtiodul dB (ibordars, de investigate si cercetare care impune i 
sa, abstractizare, aprofundare. 

La rindul ei, medicina antichitatii romane, prin reprezentantul 
s frunte. Galen, creatorul tipurilor temperamentale, a demonstrat 


latia, constant reluata pina in zilele noastre, inti 
comportament. Astfel, se considera ca manifestarile 


constitutia fizica §i 


ordin pulsional, sint o consecint& a combinarii in proportii variabile 
a celor patru umori fundamental (singele, bila, flegma si limfa) care, la 
rindul lor, prin exces sau insuficienta, pot tulbura starea psibica. In felul 
acesta, Galen a exprimat in modul cel mai explicit ideea conform careia 
, ,corpul tinde sa fie afectat de st&rile men tale”, fapt pentru care a fost 
considerat „precursor al doctrinelor psihosomatice” (P. Pichot, 1968, 

p. 11 ). 







Se constat* astfel ca medioiaa antichitatii a sesizat, si nu rareon a 
cercetat, implicatiile psiliologice ale bolilor somatice P^ ^ea^a a 
creat premisele rela^iilor dintre psihologie si medicma Eminem totodata 
fautul ca „in perioadele civilizatiei antice asiro-babilomene, grece§ti s 
romane a tost reeunoscuta importanta legaturilor psihic-corp, de§i natura 
acestor relatii a fost interpretata diferit, in func$ie de vambile eulturale 
(H I. Kaplan, 1967, p. 3036). Cu toate aceste interpretari diferite, deter¬ 
minate de structura social*- specific*, se poate afirma ca anticbitatea, 
Snoscind u^itatea somato-psihica, a promovat o medicma hohstica 
in care da tele psiliologice coustituiau argumente esen^iale m aprecieiea 

etiomto^enicai si oriGtitctrCti ter3>pcntic3j. . . v 

^Sprc deosebire de antichitate in care corelatnle psihologiei cu medi- 

ciiia erau frecvent atestate, evul media nu permite ' 9 1 

uuor idei demne de-a fi retinute de psihologia elmica actuala. Pot fi rema 
cate insa sublinierile celebrated medic englez Sydenham, denumit 
citTvn”uei", asupra oaturii psihiee sau 

se noate manifesta clinic prm simptome asemanatoaie. Totodata, el a 
insistat asupra etiologiei psihogene a unor afecfium, mtroducmd in med - 
cina doctrina denumita „psihologism . 

Ideile lui Svdenbam au fost dezvoltate si in buna parte clanficate 
de scoala medical* italiana a secolului 18 care, prm Baglivi, evld ^ la ^ 
imnortanta starilor emotionale in etiologia afectiumlor somatice. Se 
subliniazl astfel ca emotiile nu se institute nuinai xn con-eonutente ale 
tulburarilor somatice, ci constitute deseon cauza ter dnecU ^ucte .este 
un adevar evident pentru topi ca o mare parte dm boh isi ^g ongm^ 
din grijile care apasa pe umerii fiecaruia” (Baglivi, cit. P. Picliot, 19,8, 

P 15 Interrelat,iile dintre tulburarile psihiee si cele somatice au fost ex- 
primate in mod inspirat prin notiuuea de psihosomatica tensata de catre 
Heinroth (1818), care cauta sa argumeuteze n etiologia morala a boluor, 
in general, §i a psihozelor, in particular. Demersul deductiv a ^ mfluenpei 

bolilor somatice asupra starii psihiee a fost exprunat d ® cat ^ 
ririn termenul de somatopsihic. Cu toate ca aceste notiuni au tost larg 
acceptate si rapid raspindite, elementele care vor fundamenta orientarea 
osihosomatiea modern* au fost expuse, cu doua deceun mai trrziu de catre 
Cubanis (1843), in remarcabila sa lucrare Relatnle dintre fivic ?i moral. 

in ultimele doua decenii ale secolului trecut, sint elaborate studii 
care not fi considerate clasice in domeniul relat-ulor dmtre psihologie 
Sicina caTal relatiilor dintre tulburarile psihiee si cele somatice. 
Astfel Fabre ( L880) militeaza pentru a imprima in medicma epocu o gi 
dtee coSatfv*^in sensul aualizei si interpret*™ relatiilor dintre tulburan e 
nsihice si functiile somatice viscerale intrucit, conform opiniei ^ale, ,,se 
vede ca o alterare nervoasa altereaza un viscer, lar alterarea funcpionar i 
viscerului perturb* sistemul nervos” (Fabre, cit. P. Silva, 1959 p. 30). 

Eolul psihopatogenetic al emotiilor in etiopatogen^ ma^tanlor 
somatic- este in mod eloevent prezentat si argumentat de catre r ere 
(1892) in lucrarea Patolojia emotiilor, care este considerata un ventabd 
IS de Sited P^ologio- Bazat pe un spirit de 

si realism clinic surpriazator pentru epoca sa, F&te sublimaza taptui ca 
reactiile si manifesUrile somatice, consecutive emotiilor smt asemana- 
tmre cu a cele a care rezulta dm actiunea agent-ilor fizici, totodata, el 
m^ioueirLptul ci atit ageutii ektemi, cit reprezeutarea lor emo- 
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9 

eondit iile 


deteimina reactii generale §i locale, variabile in funclie de 


In ultimul 


s; 


din 


a devenit un centra al studiilor privind relatiile dintre starile psihice §i 

“ 9 . «i 


manifestarile somatice, domeniu in care s-au acnmnJat 


actualmente 


inedici 


* / 

renume mondial ca M. Bernheim 


8. Freud, P. : Janet §i altii, 


omatizarii 


marele canitol al interferent elor dintre afectiunile somatice si tul 


la Salnetriere multe 


impreiurare l-a peimis 


sai au statuat, in secolul nostra, ceea ce putem denumi psihosomatica 

* ' ^ h ^ m. L J m. 


psihanalitica. Astfel, in 1893, 


impieuna 


fen 


traumelor 




programatica a psihartalizei, care postuleaza existen^a 
a tit de nuteinic incriminate in patogenia nevrozelor 


psrho 


fen omen de eliminare a elementelor _ 
ta intervenfciei psihoterapeutice, ca §i mecanismul conversiei , definit de 
Freud ca o transpozi^ie a sumei de enrol ii in corporal, in vederea neutra- 
lizarii reprezentarilor incompatibile. 

Cu toate ca mecanismul conversiei nu a fost inca elucidat §i acest 
..salt misterios de la psihic la somatic” (S. Freud) ramine sa fie descifrat, 


prima jumatate a secolului nostra s-au adunat numercase 


observatie 


supozitu 


influenta factorilor psiliotraumatizanli, frustran^r §i 


anti in 


aparitia §i evolutia celor mai multe boli somatice. Intr-adevar, a§a cum 


subliniaza 


medicina o mare insemnatate 


a avut-o studiul reactiilor psihogene, al nevrozelor, ca §i al bolilor psibo- 
somatice” (Y. N. Miasiscev, 1971, p. 802). Prin aceasta, implica^iile psiho- 
logice asupra medicinei clinice au devenit neindoielnice, ele fiind actual¬ 
mente supuse studiului prin minutioase programe §tiintifice, in fiecare 


domeniu al bolilor somatice 


impun 


1 


numeroa se 


considerente, dar mai ales in virtutea faptului ca actul medical, < 
\ifie in plan teoretic, devine, sub aspect practic, un fapt psiholo; 

demers, de la medical la psihologic, fara a fi mai pu^in stiin^ific 

caracteralui sau empiric, constituie o trasi 

clinic ..ce asieura. extraordinara unitate a 


timpurile 


5 ) 


Lamache 


te a medicinei in tcate lccurile §i 
Burloud, P. Davost, 1960, p. 21). 


In ultimele decenii implicatiile psibologice asupra medicinei clinice 
au devenit axiomatice, rolul psihologiei fiind recunoscut „nu numai in 
relatia terapeutica §i in motivalia de vindecare a pacientului, ci si in faptul 
ca medicii au devenit con§tienli de existent a unor factori emotionali 
asocia^i cu boala insa§i” (B. !M. Goldenson, 1970, p. 763). Acest fapt este 
acceptat de toate §colile medicale, intrucit „independent de caracterul 
specialita^ii sale, orice medic care abordeaza o bcala, analizind particulari- 
tft^ile evolut-iei sale, studiaza totodata stanea psihica a bolnavului: con- 
$tiinta, dispozi^ia, conduita, atitudinea fata de bcal&” (O. Kerbikov et al., 

1972, p. 6). 

In epoca noastra psihologia clinicS, bazata pe traditiile sale integra¬ 
tive si inalt-umanitare, pune in central preocuparilor sale omul aflat in 








tivelor sale. 

2. Contribujia personologiei la implicarea elinica 
a psihologiei 

Preocuparile si studiile din domeniul personalilat-ii au cunoscut m ultuncle 
SS P o deo'sebia amploave, datorifil neccstetn J» 

evoSi.“tmpia afecthmilor, in |Mu» t> consol,darea sana« t „ 

(M S Lebedinski, V. ls T . Miasiscev, 1966, p. n). 

Pp Ho a ita parte in afara legaturilor traditional nitre psihoogie f}i 

St^nin ai medfcinii, in cam mute din observat.do lor const,turn 
achizitii pretioase, probabil definitive. 

Co Lie aoestea, psihologia academics in autoexigcnta 5 , 
zitatea sa, fixate, rigid pc anumite poz, t u 

suficienta deschidere a supra acestor opmu ce veneau dm aiaia din pa 
tea unor cercetatori care, prin dezinvoltura constructor teoretice, nun - 
malizau aspectele experimentale in favoarea datclor observational-coui- 
portamentale. Pe de alta parte, acedia, eliberaU de perceptele gikologiei 
traditionale, dar *i de disciplina si ngoarea unor norme *i eritern co . 
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4 


<iei 

«de 


4 ' ' 

atoteuprinzatoare, au putut avansa, in domeniul 


uman 


Terenul faptelor psihopatologiee a peimis eercetatorilor din dome- 

1* i W , * • V I* 1 _ _ ^ J » ^ r.X A ^Vk ni-MV C/ti mX -a-»•*>% 


niul personalitatii 


sa formnleze 


construiasca raspunsuri 


la unele probleme care, cel put in sub aspectul practicii §i al necesit&t-dor 
imediate, se situeaza in centrul problematicii antropologice. Desigur 
din aceste intrebari nu puteau lipsi acelea cu privire la etiologia si pato 


JO- ” — * 

tamentului aberant etc. 


sindroame psihopatologiee, la motivatiile 


Spre deosebire de cercetatorii psiliologiei clasice, traditionale, teore- 
ii personalitatii erau mai pragmatici in orientare §i avtau mai mare 


fenomenelor 


7 

live 


foimate din elemente 
se bazau in general p 


psihologice a insului erau doar 


lor pe car&mizile arse in focul experimentului pe care natura 
raintea omului. 

pe experimcntul realizat de boala, teoreticienii personalitatii 


implicit pe aprecieiea perscanei in contextul sau social 
tional. De fapt, nu numai din perspectiva psihologiei §i a 
din insusi interiorul medicinei si al practicii medicale se s 


perso 


numai 


Con soli 


pacientului sji a mediului 
980. i). Hi. Tocmai de a 


parametrilor legati de perso 


persona li 


tatii se dezvolta atit ca o replica la analitismul excesiv fsi la interpretarea 
unilateral a si acontextuala asupra unor aspecte, functii sau procese psihice, 


da t ori t 


boala. Astfel, fiecare teorie a personalitatii pledeaza 


masu ra mai mare 


eeea ce imuune, fara indoiala, aprecierea insului sub aspectul integralttd 


urma nutind fi considerate 


* V ' 

earacteristica a teoriilor personalit 


afara 


ralitat 


sintetismului, teoriile personalitatii mai 


]pun accentul pe aspectul organizat al variabilelor insului. Integralitatea 
;sintetismul si onranizarea se realizeaza insa intr o maniera singulara 


si organizarea 


realizeaza 


-originala, fapt ce confera unicitate insului. Prin jocul potentialitatilor gene- 
tice, achizitiilor §i influentelor social-istorice, el este construit §i se auto- 
eonstruie§te in lumea sa, ca o entitate unica, indivizibila, irepetabiht. 

Cautind un model general de structurare si organizare a insului, 
teoriile personalitatii il inalta pe un piedestal, ii respecta si-i ilustreaza 
in acela^i timp earacterul sau inedit, origina lita tea sa, modul sau singular 
4e a fi in lume. Aceasta achizitie moderna a personologiei nu este deloc 
straina medicinei, care a ridicat-o la rangul de principiu inca de la ince- 
putul existentei sale, exprimind-o prin aforismul conform caruia „nu 
exista boli ci numai bolnavi”, inieiegind prin aceasta ca, la fiecare, boala 
$e dezvolta .nu numai in fun efie de natura §i intensdatca agentului patogen , 
.ci si de reactivitatea biopsihied a insului , de coeficientul. de psihogenie pe 


fata 


functie 
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3, Relafii interprofesionale 

in principalele domenii psihomedieale 

Contributia tot mai important^ a psihologului in clinica a descbis pro- 
blema raporturilor dintre cele doua domenii de activitate, medical §i psi- 
bolpgic, in ultimii ani tot mai frecvent invocate §i mai §tiinf ific statuate, 
ee nu trebuie totu§i confundate cu relatiile profesionale dintre medici si 
psihologi, care sint mult mai nuantate. In esenta, relatiile dintre cele- 
doua profesii, medicala si psitaologica, sint determinate de natura activi- 
ta^ii fieearuia, respectiv de caracterul ei ,,intrinsec” sau ,juristic”. Astfel, 
ciDd activitatea din eadrul unei profesii are o ratura intrinsecd , izvorind 
din insu?i specificul profesiei, ca de exemplu in medicina, aceasta se afla 
intr-o pozitie sigura, ferm delimitate, practic necontestata. liimpotriva. 
cind natura activitatii are un caracter euristic , asa cum intilnim inpsibo- 
logie, profesia respective are un statut mai slab conturat, uneori mini- 
malizat sau chiar contestat, continutul activitatilor sale fiind mai vag 
delimitat. 

In fapt, relatiile dintre doua profesii decurg din caracterul activi- 
tatii lor, care poate fi: a) contributiv, b) complementar sau c) comp etitiv e 

In analiza relatiilor dintre profesia medicala §i aceea de psibolog, 
activitayile intilnite au atit un caracter contributiv, ilustrat mai ales in. 
psibiatrie prin demersul investigativ, cit §i un caracter competitiv, ilustrat 
in domeniul terapeutic prin asumarea de catre psibolog a rolului de psiho- 
terapeut. 

Precizam faptul ca, in general, caracterul contributiv ca si cel comple¬ 
mentar al activitatilor unei profesii fa^a de alta nu determine conflict® 
semnificative, acestea fiind semnalate numai in cazul activitatilor compe¬ 
titive. Astfel, se considera ca ,,nu exista discutii cu privire la contribute 
esentiala §i fundamental a psihologiei la dezvoltarea testarii psibologice- 
in general §i a testarii diagnostice in special §i, in consecinte, nu exista 
opozitie fa^a de intrarea acestora in atributiile psibologului, ca drept ali 
sau profesional” (A. W. Hunt, 1973, p. 1459). Pe de alta, parte, Se constata 
o opozitie a medicilor de a acorda psihologilor dreptul de a pune diagnosti- 
cul in domeniul bolilor — nu numai somatice, ci §i psibice — intrucit 
actul de diagnosticare este, profesional, legal §i traditional statuat, ,,ca a 
functie medicala necesara responsabilitatii medicului fata de patient”- 
Astfel, in urma observatiilor si investigatiilor sale, „psihologul poate spun® 
c& un patient se comporta ca un psihotic, dar sa-1 diagnosticheze ca a tare,, 
in scopul unui demers terapeutic sau social, este o functie ce apartine dome- 
niului medical” (ibidem). 

In privinta activitetilor competitive care exista intre medicina §i 
psihologie, mentionam c& acestea se intilnesc in psihoterapie. Aici, desi 
actul terapeutic se inscrie in responsabilitatea medicului, consideram ca*. 
argumtntele psiliologului de a praetica psihoterapia sint legitime, ele fiind 
sustinnte atit de elevatia formSrii sale, cit si de aspecte principiale privind 
contributia tjtiintei psihologice la elaborarea tehnicilor §i la descifrarea. 
proceselor psihoterapeutice. 

Din aceasta perspective, a competitivitetii §i complementaryetiE 
profesiei de psibolog clinician fata de aceea de medic, in ultimii 15 ani 
a,u avut loc ample analize asupra „locului pe care-l ocupa psihologul in. 
lnmea medicals,” (P. B. Schneider, 1969, p. 24). Aceste analize, care trebui® 
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M * f V 

fesional al 



contributii 


delimitarea si consolidarea statutului 


rului clinician, au fost determinate 


anumite partieularita^i 


estitura mes 


Una din aceste particularitati const a in faptul ca spre deosebire de 
Tela pile medicului cu alii speciali§ti angajali in munca de investigalie, 
relarii mediate prin a pa rate, prin produsele recoltate sau prin rezultate, 
cola borarea cu psihologul implicit rela^ii directe, determinate de specifi- 
cul abordarilor sale, care sint nemijlocite §i interpersonal. Intr-adevar, 
analizind con^inutul activita^ilor psihomedicale, constatam ca „specifi- 
cnl colaborarii medicului cu psihologul consta in faptul ca acesta ia parte, 


nai strins, la rela^ia medic-bolnav 
la stabilirea unei anamneze biografice 


munca tematica 


luarea de anumite masuri 


psilioterapeut 




(H. Kleinsorge, 1967, p. 14). 


alta particularitate a color doua profesii subliniazS ca ,,patternul 


profesional” al psihologilor 
■at medicilor, in g 


oarecum asemanator 


In ulus, formarea 


tali; 


;abilitarea §i competenta psihologului clinician in domeniul sanatalu min- 

il fac sa fie larg folosit in elinici si spitale... care aii nevoie de o 
ate enorma de activitate in domeniul psihologiei medicale” (E. E. 
rd, E. C. Atkinson, 1967, p. 603). 

Aeeasta activitate nu se desfa§oara numai in aria investiga^iei, asis- 
terapiei §i reabilitarii, ci §i prin participarea la instance decizionale 

iudiciare de stabilire a discernamintului, a 


Hi! 


•cum sint comisiile medico _ 

nivelului de responsabilitate sau evaluare a gradului de invaliditate. Valoa 
Tea aportului sau in aceste domenii a determinat ca ,,introducerea- psiholo 

opiiln 5 in OAiYiici rio DvnorfiM. si in ap.tivitn.ten, centrelor de reabilitare si 


fie 


toata 


Kleinsorge, 1967, p. 18). 


Mentionam totodata faptul ca prin eficacitatea contributiei sale 


domenn 


aditionale, ci si in altele noi, cum este farmacologia 


actiunu 


o activitate 


Intr-adevar, aria activitatii 


golog clinician este deosebit de vasta, intrucit, ,,ocupindu-se atit de adulti 
cit si de cnDii. nsiholofirii clinicieni sint angajali in toate domeniile dezor- 

Goldenson, 1970, p. 215), atit in 


dinilor mintale §i emolionale” (E. M. 

unita^i medicale ambulatorii, cit §i in spitale, in centre ale sanataf-ii men 
tale, precum si in ,,institutii de corectie, in §coli §i in tribunate” (ibidem) 


Subliniem 


asemanatoare 

diferentiere 


5au este in parte responsabila de dificultatile socioprofesionale pe care le 




inconsistent 


primul 


tutului profesiei de medic fata de acela al profesiei de psiholog, intrucit, 
in timp ce medicina se bazeaza pe o veciie tradi^ie,, psihologia^ cunoscuta 
ca o ramura a filozofiei, a patruns in clinica dupa o perioada de citoi a 
milenii. Datorita acestui fapt, faza initiala a colaborarii psihologului clini¬ 
cian cu. medicul „a fost tulburata de prejudeeati care, de cele mai multe 
ori. isi aveau cauza in informarea insuficienta asupra posibilitalilor psiho- 
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imripi elinice ceea ce a due la subaprecierea psihologului §i de aici la 
su&Sr^aceXia” (S. Hellmut, 1971, p. 94). Ulterior ins& pe baza* 
analizei similaritatilor fji interferentelor dmtre act^ 
a medicului, unii cliniciem (T. Greening §i T Bugenthal, 1962 au preco 
nizat ca dezvoltarea psihologiei elinice ca profesie va fi lnBo^ita de ,,con- 
flicte interpersonal considerabile”. Intr-adev&r, dup& cityva am, datonta 
acestor factori, cit si extinderii ariei activit&tn psihologilor chniciem, au. 
fost formulate asertiuni, desigur hazardate, conform carora „medicii se- 
tern ca in curind vor fi submina^i de psihologi ... °are^ ,,ar reduce pe- 
medici la rolul de simpli sanitari” (E. Mises, M. J. Bailly-Salm, 1968,. 
p 443). Aceasta tensiune relational interprofesionaia a fost semnalata 
in ca!drul echipei terapeutice, unde a fost mvocata ,,o apaxenta mutate^ 
si o situatie plin& de contradictii” in care domma „luptele de prestanja 
susceptibile de a genera „o patologie a relatulor medic-psibolog m spita- 

lele de Dsihiatrie” (E. Gentis, 1968, p. 551). , 

iSste supozitU fanteziste, desigur neconfirmate, an fost generate 
de un anumit impas al medicinei in sfera relatulor medic-bolnav. Dupa* 
cum am subliniatsi cu alte ocazii, acest moment de cnzS a fost determmat 
de avintul si amploarea investigatiilor medicale, care, prm excesiva tehn 
cizie implicau o annmita standardizare soldata eu o mimmalizare sau 
chiar anulare a relatiei bobiav-medic. Sacnficata de o medicina tehnolo 
gista, relatia pierdea astfel rezonanta interpersonal psiliologica. 

In aceasta situatie, medieii au fost aceia care au simtit nevoia unur 
efoart de umanizare a relatiei cu pacientul, de personalizare a actuhn me - 
cal si de revalorizare a exaxnenului clinic m special. Astfel s-a mvocat o 
contribute active si efectiva a psihologului in■ chmca, el fund g apreciat 
ca un specialist avizat, anticipindu-se ca eticacitatea actmndoi sale \ a 
in dependent^ de o buna colaborare cu medicul (H Kleinsorge, 1967,. 
v 17) P l J e de alt a parte, s-a emis prezumtia ce s-a dovedit realista, m 
virtutea careia conlucrarea lor va fi atit in beneficiul medicilor care voi 
primi marele ajutor al psihologiei practice, cit si al psihologilor pentru 
care c^ntactul cu medicina s-a dovedit a fi din cele mai fructuoase” 
(E. Sarro, J. Germain. 1968, p. 60). 

Incert initial, statutul profesional al psihologului in clmica este tot 
mai consolidate el strutcurindu-se si delimitmdu-se treptat. Totusi, mtrucit 
profes^a de psiholog clinician se afla intr-o continua dezvoltare se impune 
o rede8n1?e P continua a responsabilit&tilor A a moduhn de mdeplmire a* 
atributiilor pe baza problemelor practice ale actmt&tn clmice. In acest 
context 1 colabomrea dintre medic §i psiholog poate fi considerat& ca un 
^caz p^ilegiat al utilizarii de catre stiinta aplicata (medicma) a aporturm 
lor unei cunoasteri stiintifice” (G. Daumezon et al., 1968, p. 4o6) dm 
perspectiva aboidarilor psihologice. 

Ii miritul aprofund&rii acestei cunoasteri, trebuie mentionat ca n 
data cu taigajarea efectiva, si in unele %&vi masiva, a psihologdor m climca^ 
g.o, dczvoltat treptat un proees de formare psihologica a mediciloi, prm 
introducerea cursurilor de psihologie in planurile de mvatammt al facul- 
tatilor de medicina, iar in unele t&ri §i in programed de specializare f- 
neifectionare a medicilor. Aceste doua moduli tit 1 de ameliorare a condi- 
t iei psihologiei in elinica nu sint exclusive §i nici divergente §i putem afirnm 
ca uneori aceste linii de formare au devenit tangente, prm specializarea 
rn ’ 01 . medici in psihologie. Numarul redus al acestor cazun, departe de 
a rezolva problema, a oferit insa solutii: medicul-psiholog, absolvent al 
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unei facult&t sau sec^ii speciale din cadrul studiilor medicale, care, prin 
intreaga sa formare, va fi preg&tit sa abordeze cu competent superioare 
ampla problematica a bolii si a s&nat&ti min tale. 


4. Statutul psihologului in elinicS 
si in eehipa terapeutica 


Asisten^a medicals actuala bazata pe o investigate §i cunoa§tere tot mai 
aprof undata, extrem de complexa $i divers if icat&, a impus crearea unei 


cele biochimiee, anatomopatologice 
ogice. In acest sistem al asisten^ei 
ate cunoasterii cit mai nreeise a pr( 


amplul 


sale, a particularit&tl° r clinice si a posibilitatlor terapeutiee. Totodata, 
cunoa§terea cit mai autentica a persoanei care prezinta acest proces, a 
structurii psihismului sau, susceptibil de a eonditiona toate eomponentele 
bolii, de la cele etiopatogenice la cele clinico-terapeutiee §i evolutiv-prog- 
nostice, se inscrie in dezideratul cunoasterii integrale, comprehensive, to tale. 
Astfel, medicul clinician din unita^ile sanitare, ce asigura asisten^a spi- 
talizatit, se afla in mijlocul unei echipe „constituita 


ezentant ai 


Beynaud, S. Consoli, 1980, p. 21). In 


paramedicale” (Ph. Jeammet, M 


aportul individual, 


specialist din eehipa de asisten^a, < 
grat §i sintetizat de catre medicul clinician care, asumindu r t re] 
ta^ile, avanseaza supozitile diagnostice §i intreprinde masurile 
tice; Desigur „de calitatea relatdor stabilite in interiorul echip 
pinde calitatea schimburilor de informatii si in consecinta calita 


jirilor” (ibidem) 


initial 


tia 


specifice, aducea date coinplementare cunoasterii clinice, „rezultatele sale 
fiind integrate datelor medicale” (B. M. Goldenson, 1970, p. 763). TT ” 

* i iA w * * i __ t * * 1 y A 1 ^ -m—* ^ i 1 a a 1 /vn In i 


Ulterior 


sint specifice, 


anumite activitati 


membri 


primul rind de investigata 


contribute sa la supozi^ia 


nosticaunde activitatea psihologului se intrepatrunde cu aceea a clinicia- 
nului.Daeamoatolosria somatiea aceste probleme sint discrete, fiind numai 


schitate 


domeniul 


(Helene 


se refugiaz& la adapostul probelor... §i sta in puterea lui ^ sa cunoasca 
procesul psihopatologic subiacent conduitelor observate” rrr ' 1 
Alphandery, 1968, p. 445). 

Precizam insa c&, §i in psihiatrie, atributde principalilor membri ai 
echipei au fost initial mai diferentate, in sensul ca psihiatrul realiza acti- 
vitatea de asisten|a’propriu-zisa, psihologul detnea sarcina investigate! 
prin teste §i tehnici, iar asistentul social se ocupa de aspectul relational, 
efectuind investigatile in familie §i in mediul profesional. In cadrul echi¬ 
pei, care nu trebuie v&zut& ca un ,,conglomerat” de specialist!, fiecaruia 

revenindu-i atributi in functe de calificare §i competent^., s-a considerat 
in mod postulativ ca ..medicul este conducatorul prin definite §i necon- 
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tea tilt al procesului complex care tinde spre ymdecarea bolnavulm (A. 
Dosios, S. Alexandra, Valentina Neicu, 1963, p. 41). . 

Desigur un punct de vedere asemanator este intilmt si m alte studn 
care referindu se la ansamblul activitatii clinice considera ca responsa- 
bilitatea psiliologului este limitata, el actionind aproape mtotdeauna ca 
•mxithu intunp ee responsabilitatea psihiatrului este tot a^a de absolute 
ca aceea a unui cliirurg. El este acela care, peJiaza cercetarilor trebme sa 
decida asuura bolnavului sail” (M. Balint, Enid Balint, 1966, p. 202). 
Totusi, analiza situatiei actuate si a cercetanlor dm ultima vreme asupra 
acestor raporturi ilustreaza ca aceste puncte de vedere excesive, deosebit 
de restrictive pentru activitatea psiliologului in climca, s-au atenuat 
treoi it psihologii dovedindu-si valoarea lor ca menibnai echipei psilna 

^ B. Slater, M. Kotll, 1969, p. 10). 

fantul ca medicul poarta raspunderea pacientilor s-a mregistiat p 
$£ir aprofundare a muncii In eelnpit prm 

in comun a bolnavilor, convorbiri diagnostice, efectuarea m comun a 
terapiei de grup etc.” (H. Kleinsorge, 196i, p. 10- . ' 

Vctualmente, acest grad sporit de integrare al caret deziderat este 
o cit mai buna valorizare a contributiei fiecarui membra al echipei a 

detenninat si o anumita estompare a atnbutnlor si ^P 0 ® 1 dintre 
imele dintre ele revenind in mod predominant unuia sau altuia dintie 
membra eebipei \stfel, ,,conducerea de ansamblu a terapiei este, m gene- 
Z ^In mS pstelatralui datorita pregatirii sale medicate si a recunoas- 
ter'ii sociale si legale a responsabilita^ilor sale in tratament, preemn >, 
^toritepreocuplrilo^sale^tradi^ionale asupra acestor prob erne... m 
timp ce rolul principal in examinare revine in general psihologului datorita 
atit preocuparilor sale speciale in acest domemm cit si pregatirii sale 11 
privinta investigatiilor” (D. Shakoiv, 1980, p. -9 


5. Problematiea speeilica 
a psihologului In cliniea 

A ? a cum w constata din aualiza sferei ;i (Mutinutului domemvtau 
miholofful clinician este regasit actualmente nu numai in united medicaie 
si in centre de asistenta unde omul se afla in suferinfa, ci si uv afara acestoi 
institute oriunde el este confnmtat cu o situatie particulars,, ^tr-un jmjias 
de eSSenta. In mod concret, „psihologii lucreaza in chmcij 
psihiatrice, pediatrice, medicaie, psihosomatice sau ’ “ d 2“ ice 

psihoterapeutice sau psihanalitice .. m centre de considte> P^g - 
de consiliere familial* si conjugala, m centre de coMiritatu pentru adoies 
centi, pentru toxicomani sau pentru preventer suicidului (XV. J. Scbra , 

Totodata trebuie mentionata consultatia psihologica a bolnav ului 
somatic ce tinde sa inlocuiasca examenul psihiatrie datorita prezumtiei 
pacientului ca psihiatrul are in vedere perturbanle net psihopatologice p 
Ttrairile dramatice determinate de suferintele somatice mscrise m ar a 
preocuparilor psihologiei clinice. Aceasta consultatie poate him^U de 
pacient, in vederea evaluate si ameliorate status-ulm sau emotional sau a 
dezadaptarilor din plan comportamental. De cele mai mnlte on , 
consultatia psihologica este solicitata de medic ce dore?te date suplimen 
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& 

gramei 


tare, un plus de certitudine sau o clarificare in privinta cunoa§terii mai 
exactea bolnavului printr-o analizS clinico-psihologica. specificasau investi¬ 
gate protective ori psihometrica. In aceasta privinta, se apreciaze ca un 
examen cu ajutorul chestionarului M.M.P.I. (Minnesota Multiphasic Per- 
sonnality Inventory) ,,poate fi comparat cu increderea pe care hematolo- 
gul o acorda hemogramei sau pe care neurologul 0 acorda electroencefalo- 

’ (M. J. Martin, 1980, p. 2040). De asemenea, specialistul in pato- 
logia organica solicita examenul de psihologie clinica in situa(iite in care 
anxietatea §i tensiunea psihica a pacientiilui impiedica §i intirzie in mod 
evident ameliorarea somatica. Totodata, examenul psihologie este opOrtun- 
in oriee manifestare psihofiziologica (respectiv psihosomatica), precum 
si in cazurile in care se presupune o conversie somatic^, o stare ipohondriaca,. 
o nevtoza cenestopata (somatoforma) sau in cazurile atit de freevente ale 
depresiilor ,,mascate” de manifestari somatice. 

In acest amplu evantai al functor §i activitatilor sale, unele sint 
desigiir esentiale, in altele el fiind solicitat ocazional, in situa^i conjunctu- 
rale. In privinta activitatilor esentiale, chestionare aplicate psihologilor 
clinicieni au evident-iat ca. peste 50% din timpul lor de lueru este consacrat 
psihoterapiei , urmata in ordine de psihodiagnoza , evaluare clinica , cercetare f . 
consiliere , socioterapie , activitate didactica etc. Totodata, o revista a litera- 
turii pe care am efectuat-o asupra acestei probleme, a relevat faptul ca 
primele §apte din ,, tuneable specif ice” ale psihologilor clinicieni sint : 



psiho terapi acercetarea , actix)itdtea_dMMt^d r Jre(^iUtarea 
reorient area pro-fesidmtia, activitatea eduediwd , activitatea de 'selectie a per- 
-?> nalului simializa dinamicilor de grup. ‘ 

In ceea ce prive§te ,,principala preocupare” din ansamblul activi- 
a(iii psihologilor clinicieni, anchetele efectuate ilustreaza ca aceasta cohsta, 
din : evaluarea si psihodiag^nozdr^d%l y psihoterapie (30%), cercetare §tiin- 
fifica (10%), consilierg J$%), terapie de mediu , socioterapie (5%). Excep- 
tind psihologii care prin specificul locului de munca §i al profilului unite^n 
luereaza cu o anumita categorie de pacien(i, se constata ca volumul activi- 
ta^ii psihologului clinician privind principalele grupe de virsta cuprinde r 
adulfi (58%), copii (20%), adolescenti (12%), batrmi (10%). Precizam 
totodata ca printre primele trei institut'd in care contribute psihologului 
clinician este invocata §i intens socilitata se afla spitalele de psihiatrie y% 
spitalele de neurologic §i unitatile medicale de reabilitare. 


6. Psihologul ca psihometrician 

A§a cum s-a putut constata prin chestionarele aplicate §i anchetele efec¬ 
tuate, activitatea de psihometrician este considerate ca „principala preo¬ 
cupare” a psihologului clinician, ea reprezentind jumatate din ansamblul 
ocupa(iei sale. Intr-adevar, func(ia de psihometrician doming munca 
psihologului clinician, nu numai prin volumul activitatii, ci §i prin faptul 
ca aceasta ii confera marca specificita(ii. De aceea, se poate sublinia ce, 
„la ora actuate, examenul psihometric constituie partea cea mai impor- 
tante a intervened psihologului... metoda testelor fiind poate singura 
datorite cereia specificitatea si autonomia sa nu sint contestate” (J. Perse,, 
1972, p. 112). 

y Psihologul dispune astezi de instrumente numeroase, extrem de- 
variate §i riguros validate; el cunoa§te bine valoarea §i limitele testelor* 









tohnicilor sale, fiind constient de faptul ca meioda pe care o poseda, 
/ iie$i experimentald prin constructie, este in fond dirtied prin aplicatie. Cu 
^ toate acestea, ,.psihologul nu se poate martini la aplicarea tohnicilor exis¬ 
tent*', dar nici nu trebuie sa le reouze ca imperfecte, pentru a cadea intr-un 
eclectism prejudiciabil”- (G. Daumezon et al., 1068, p. 452). 

Cu privire la modul de efectuare al exameimlui psihologic in clinica, 
menilonam eft el impune un anumit st-il de comunicare si fie relationare 
intre psiholog si pacient, intrueit semnit'icatia investigat'd ,,t ravers eazft 
raportul cu psihologul si mobilizeazft o economic afectiva ale carei investiri 
complexedepa§escsituatia circumstan(lalfta examenului insussi” (P. Fedida. 
1968, p. 017). Aceasta, intrueit probele aplicate, ca si intrebarile adresate 
sint primite de subicct sub un unghi de incident diferit decit cel prevazut, 
atingind intotdeauua aspecte mai profunde decit zona justificarilor con- 
Iticnte. tntr-adevar, intervenind pe fondul unci relatii, intr-un raport 
inter individual, probele psihologice, in general, si cole proiective, in mod 
special, determina o rezonantft profunda la nivelul activitatii inconstiente, 
modificind acest raport. 

Pentru a reduce cif mai mult posibil perturbarea ,,economiei afec- 
tive" si a complexului de motivate ale pacientului este necesar ca desfft- 
§urarea examenului psihologic sa fie esjalonata pe mai multe sedinte, 
incepindu-se cu un interviu nondirectiv, continual in mod directiv, acesta, 
fiind urmat de aplicarea probelor propriu-zise care il vor perturb* cit mai 
pufin sub raport afectiv. Prin a cost c interviuri preliminare sint obtinute 
date clinice suplimentre, care, in formularea concluziilor se vor doyedi 
necesare, intrueit ,,interpretarca rezultatelor va fi cu at it mai precisa cu 
cit va cuprinde mai multe date, inclusiv clinice; neglijarea datelor clinice 
im port ante in interpretarea unui test fiind la fel de prejudiciabila, ca §i 
neglijarea datelor psihometrice la nivelul sint ezei clinice” (J. Perse, 1972, 
p. U5). 

Mai ales in domeniul psihiatriei, unde rationamentnl clinic si diag- 
nosticul depind de oriterii calitative, inedieul, in virtutea forma^iei sale 
pozitiviste, a nevoii de exprimare precisa si elocveiita, acordft o impor¬ 
tant* particular* scorurilor cantitative ale unor aspecte ale personalitatii. 
Devine astfel on atit mai necesar, ca investigatia clinica, veritabil derners 
al explorftrii comprehensive si globale, ,,sa fie completata cu investigatii 
experimentale” (Oh. Nahoiim, 1973, p. 130). In aceasta abordare experi¬ 
mental*, specific* profesiei sale, psihologul trebuie sa tinS seama de inter- 
actiunea sa cu subiectul si sa ia toate precau(iile pentru a asigura validi- 
tatea rezultatelor. 

Tocmai de aceea, respectind rigorile cercetarii prin experimentul 
testului, in afara asigurarii a supra validitatii si fiabilit*tii acestuia, psiho¬ 
logul va c*uta ca prezenta lui sa influenteze cit mai putin posibil rezul- 
tatele, recurgind la trei instant e de control sau verificare : de preexammare, 
de examinare fji de postexaminare. Controlul de preexammare este cu atit 
mai important cu cit psihologul este mai directiv in abordare, el avmd 
ca scop reducerea variabilelor idiosincratice, susceptibile de-a fi introduse 
de investigator in actul testarii. Controlul de examinare, respectiv exa- 
minarea propriu-zisa, are ca obiectiv verificarea diferen^elor intre perfor- 
manta actual* a pacientului, performanta sa proprie, potential*, fji capa- 
citatea sa subiacenta; el are scopul de a evidentia caraeterul reprezentativ 
al rezultatului (acesta fiind cel mai bun din cite pot fi obtiinute intr-o 
ar mmi t,a perioad*) sau caraeterul sau optim ce indie* apropierea de cele 
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anai bune rezultate ob|mute de pacient inainte de imbolnavire. Men^io- 
n&m faptul ca in timp ce reprezentativitatea rezultatelor poate fi influen- 
tata de factori conjuncturali examinarii (efort, in teres, incredere, emo|ie) 
«au de anumite simptome ale bolii (durere, febra, cefalee, astenie), opti- 
mita tea rezultatelor, mult mai greu de diferentiat, este modificata de 
procesul morbid ca atare. Controlul de paste xaminare coreleaza perfor- 
mantele realizate ale persoanei investigate, cu standardul grupului de 
■control sau cu propriul sau optimum. 

Cu toate aceste pedante precau^ii, se subliniaza ca fara a nega aportul 
•examenului psihometric „aceste investigate sint incapabile, prin insasi 
■orientarea lor, sa epuizeze totul” (E. Minkowski, 1969, p. 240). Consideram 
t o tus i ca aserf-iunea nu vizeaza examenui psihometric in ansamblu, ci 
numai anumite teste sau probe. Desigur, nici o proba psihologica, indi- 
ferenfc de complexitatea ei, nu este suficient de cuprinzatoare pentru a 
«viden|ia un portret unitar si caracteristic pacientului investigat. 

Pentru a inlatura aceste insufieiente in practica, se recurge la alca- 
tuirea unui e^alon de teste, a unei baterii formate din probe care : — 


— sint 

construite in vederea explorarii diferitelor funcf-ii psihice; — exploreaza 
a tit aspecte formale, structurale, cit $i aspecte de con^inut ale personali- 


tatii; 


sint destinate explorarii aceleiafji laturi a personalitatii (probe 


care „se suprapun”) in vederea cre^terii gradului reliabilitapi probelor etc. 
3!fumai prin aceste procedee tehnice, completate cu examinarile clinice, 
pot fi inlaturate limitele, incongruen^ele sji diferenfele diferitelor teste, in 
vederea ob^inerii unor date extensive, integrate si reliabile* Aceasta cu 
atit mai mult cu cit, dupa cum se cunoa§te, ,,un rezultat nu va fi inter- 
pretat in mod intrinsec, absolut, el luind semnifica^ii diferite, dupa con- 
textul in care este plasat, acest context cuprinzind ansamblul datelor 
clinice, ca §i al altor rezultate psihometrice” (J. Perse, 1972, p. 122). 

6.1. Asupra utilitatii datelor psikometrice in clarifiearea problematicii 
clinice. Utilitatea datelor psihologice §i in special psihometrice asupra 
ameliorarii preciziei §i activit^ii examenelor clinice a fost cercetata prin 
chestionare adresate persoanelor cel mai inalt acreditate sub acest aspect, 
§i anume profesorilor §i conferen^iarilor de psihiatrie care, in 90% din 
cazuri au oferit raspunsuri favorabile. Totu^i, particularizind intrebarile, 
s-a constatat ca examenui psihologic nu este la fel de investit si de inalt 
cotat in toate laturile activit&tii clinice. Astfel, el s-a dovedit mai slab 
investit de clinician in privinta utilitatii sale asupra diagnosticului diferen- 


}ial dintre nevroza §i psihozd (unde raportul calificarilor bune fata de cele 


slabe a fost de 7 /13}intinipr ce a fost 



acreditat in privinta diferen- 


tierilor dintre organic ^ipsihogen, cind xaspunsurile bune §i respectiv slabe 


au consemnat un raport de 


De asemenea, utilitatea examenului psi¬ 


hologic pentru medicul clinician a fost inalt acreditata sub aspectul inte- 
legerii personalitatii pacientului (raportul aprecierilor bune §i respectiv 
slabe fiind de 17/3), ca §i in privinta ameliorarii posibilitatilor prognostice 
(raport 15/5). 


Mentionam insa ca rezervele medicului asupra utilitatii examenului 
psihologic in privinta elucidarii problemelor clinice sint uneori determinate 
de prezumtii §i convingeri apriorice, izvorite din observatii empirice. Astfel, 
unii medici consider^ c5 testele nu f ac decit sa conf irme, in urma unor de - 
mersuri laborioase, datele examenelor clinice, singurele apreciate, ca veri- 
dice. De asemenea, intrucit criteriul validitatii testului psihologic este 
rationamentul clinic dac& el este bine aplicat si corect interpretat, rezul- 
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tatele sale nu pot fi decit identiee cn datele constat&rilor clinice. De aici ? 
conform opiniei lor, examenul p.sillometrie atent efectuat nil poate 
servi decit ca un argument suplimentar intr-un proees deja clasat. Dim- 
potriva, daca, examenul psihometric este diferit sau contrazice examenul 
clinic, faptul este interpretat, de catre medicul neavizat, ca o dovada. ca 
testele nu au fost bine alese, nu au fost adeevate cazului sau problemelor 
date In sfirsit, daca datele investigatiei psihometrice se mentin la o 
anumita distanta fata de datele elinice, inseamna ca testele nu au fost 
bine utilizate. In alte cazuri, psiliologii minimalizeaza ei in§i§i lmportanta 
si utilitatea investigatiei psihometrice axindu-si concluziile pe observatii. 
calitative, pe date clinice sau anamnestice; acestea 5i sint insa familiare 
psihiatrului, care va subevalua o astfel de contribute a psihologului. Fara 
indoiala insa ca aceste situatii nu apar decit rareori, in conditiile ,,unor 
psihologi prea zelosi si fara spirit critic, cu tendinte spre teoretizare, japt 
ce nu poate convinge pe psiliiatru, mai ales cind acesta se bazeaza exclusiv 
pe experienta sa empirica” (W. Bocher, 1968, p. 16). Pentru a se evita 
insa situatii ca cele din eventualitatile prezentate, autorul recomanda ca 
testele sa fie aplicate fie de un psihiatru eu o solida formatie de baza psiho- 
logica si indelungata experienta praetica, fie de un psiholog care dovede^te 
o buna cunoastere a problemelor de psihiatrie clinica §i are o bogata inter 
mare psihopatologica. Aceasta solutie nu este intotdeauna posibila insa ? 
intrucit, prin investigatie, psihologul trebuie sa cunoasca, dar sa si comu- 
niee o informatie; consider am ca se impune ca el sa-si elaboreze un mod de- 
cotare, prelucrare si mai ales de raportare a observatiilor, in functie de 
pregatirea celui care beneficiaza de evidentierea lor. 

In legatura cu recomandarea de mai sus privind efectuarea exame- 
nului psihometric de catre psihiatru, mentionam ca la o anclieta efectuata 
asupra profesorilor de psihiatrie din Eepublica Federala Germania, 
dintre ei au declarat ca ,,aplica ei in^isi teste psihologice”. Intr-adevar., 
unii medici, subestimind aportul psihologului, ,,prefera sa practice ei 
insisi, intr-un mod oarecum artizanal, unele probe, reintegrate printre 
tehnicile semiologice psihiatrice (destinate sa reliefeze simptome), dezm- 
serate din ansamblul teoretic si din consideratiile de etalonare si yalidare, 
fara de care nu inseamna nimic” (B. Gentis, 1968, p. 550). Aderam la 
aceasta opinie, eu atit mai mult cu cit, pentru indeplinirea cu succes a 
functiei de psihometrician, sint necesare anumite conditu care implica 
atit formarea si instrumentarea celui in cauza, cit si aspecte aptitudmale 
inscrise in stnietura personalitatii sale. 

In privinta aspectelor aptitudinale mentionam ca psihometricianul 
trebuie sSi ilustreze disponibilitati relationale fafa de cele mai vaviate cate- 
qorii profesionale §i grapuri de virsta, nivel de instruc^e sau de educatie. 
De asemenea, el trebuie sa fie abilitat spre a face fata abordarii si exami- 
narii celor mai variate grupuri de pacienti psihiatrici, handicapati motor 
sau suferinzi somatici, ilustrind suplete si nuantare in modul de adaptare 
a tehnicii de examinare, cit §i de adeevare a conduitei sale. 

Psihologul clinician in postura de psihometrician trebuie de asemenea 
sa se cunoasca pe sine intr-o cit mai mare masura, avind con^tiinta contra- 
dictiilor, slabiciunilor §i temerilor proprii; pentru aceasta, pe lingS- demer- 
sul autoanalitic, psihologul trebuie sa-si cunoasca, propriile-i raspunsuri 
§i rezultate la probele §i testele pe care le folose§te, spre a nu se alia, si 
identifica in mod incon§tient cu persoamele ce au patternuri psihodiag- 
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notice similare si a nu manifesta respingere fafa de cei care dau raspunsuri 
•opuse fa^ de ale sale. In acest sens preconizam ca, prin analogic cu proce- 
•deul,,psihoterapiei didactice”, psihologul clinician sa se supuna unei inves- 
^igatii psihologice, in special protective dar si psihometrice, analizindu-§i 
lmpreun& cu colegi competent §i experimenta^i rezultatele, spre a nu 
•considera in mod subiectiv ca propriile-i raspunsuri constitute linia de 
baza a normalitatii. Prin acest procedeu, pe care-1 denumim de psiho- 
■diagnozd profesionala , psihologul clinician va putea evita descoperirea de 
elemente patologice in profile de test care sint diferite de ale sale §i nu va 
ignora aspecte si date din afara normalului, cu care propriile-i raspunsuri 
manifesta asemanare. 


7. Psihologul ca diagnostician 

■5 

Incercind o distinc^ie intre no^iunea de psihodiagnostic §i aceea de diag¬ 
nostic clinic sau nosografic^ constatam ca intre ele exista diferenCe de 
metoda, de puncte de vedere si de conceptualizare. Creata de $coala de la 
Preiburg-en-Brisgau, no^iunea de psihodiagnostic desemna initial mijlocul 
de explorare a personalita^ii, pentru ca ulterior sa ilustreze portretul des- 
criptiv-individual si specific al acesteia, in opozitie cu vreo eticheta psiho- 
patologica sau vocabula nosografic^, inerenta in diagnosticarea clinica. 
t n sens larg, tehnica psihodiagnosticului studiaza diferenCele interindivi- 
duale cu ajutorul unui model metric, utilizind un anumit numar de di- 
mensiuni, in timp ce diagnosticul nosografic utilizeaza notidnile de simp- 
tom si sindrom; acestea, de§i prezint& un anumit grad de generalizare, 
g&sesc o analogic cu noCiunea de „semn”, ,,factor” sau ,,trasatura”, din 
metodologia psihometrica sau proiectiva. Eaportind analiza comparative 
la domeniul bolilor mintale se poate considera ca ,,demersul psihologic, 
ce tinde sa desedpere diferen^e interindividuale de alura cantitativ& cu 
ajutorul dimensiunilor, factorilor §i trasa turilor, trebuie opus demersului 
psihiatric, ce vizeaz& o regrupare calitativa, in cadre nosografice, care 
se bazeaza pe existen^a corela^iilor intre indivizi” (J. Perse, 1972, p. 117). 
In fapt, spre deosebire de psihodiagnostic, pentru care particularizarile 
sint esentiale, diagnosticul nosografic, prin insu§i con^inutul si orientarea 
sa, anuleaza caracteristicile individuate, retinindu-le pe cele generate, 
care-i permit inscrierea bolnavului intr-o clasa sau grupare. 

in ceea ce prive§te responsabilitatea asupra diagnosticului, dupe 
cum s-a' constatat §i din paragrafele anterioare, este recunoscute ,,con- 
tribuCia esentiala §i fundamentaie” a psihologului in privinta testerii si 
evaluerii, dar nu ii este permis actul diagnosticerii, acesta fiind considerat 
un ,,drept profesional si legal” al medicului. Intr-adevar, actualmente, 
competenta medicului asupra diagnosticului nosografic are un caracter 
axiomatic. 

Cu toate acestea, mai ales in psihiatrie, nu intotdeauna se poate 
realiza o delimitare §i cu atit mai pu^in o disjunc^ie intre actele de investi- 
gare, evaluare §i diagnosticare, pe care le considerem instance ale unui 
proces unic, ce va reveni, in viitor, aceluia dintre speciali§ti ce va dovedi 
competence superioare. De fapt, situa^ia deficienCelor mintale ofere unui 
din exemplele conform ceruia psihologul este acela care intreprinde atit 
activitatea de investigare-evaluare, cit §i pe aceea de diagno¬ 
sticare. . 










Aceasta constitute insa o exceptie pentru ca in ansamblu, in raport. 
cu diagnosticul clinic, psihodiagnosticul are o semmficatie complemen¬ 
tary, iar unde este posibil ilustrativa, evitind formularea nosograftc-postu- 
lativa In sprijinul diagnosticului nosogratic, psihodiagnosticul elaborate 
pe baza analizei clinice si a rezultatului probelor psihologice, ofera o de- 
scriere, ce tinde a fi complete si detaliata, a caracteristicilor psihice globale,, 
a mecanismelor proprii de aparare, a mconsisten^elor fji distorsiumloi pel- 
soanci. Prin aceasta, psihodiagnosticul ,,ofera date asupra unoi carac 
teristici si trasaturi care nu pot fi relevate de examinarea psihlatnca ob^- 
nuita” (D. Shakow, 1980, p. 2993). Tocmai datonta acestor caracteiistici. 
psihodiagnosticul este semnificativ, atit in privmta optiumlor terapeu¬ 
tice cit si asupra estimator prognostiee sau a recomandanloi dc oidm 
profesional sau educational. in plus, ca tehnica de laborator examenul 
psihodiagnostic, in virtutca caracterului sau obiectiv si stimtific, »Poate 
fi considerat o confirmare indispensabila a diagnosticului clinic (J. leise, 
1972 p 114). In felul acesta, psihodiagnosticul nu slujejte unei taxonomii 
nosografiee, ci orientarilor terapeutice specif ice. Totodata evitind once 
etichetare, psihodiagnosticul face o evaluare a starn si situa^iei psihi e 
prezente, susceptibilh de-a oferi predictii adaptative, evolutive §i prog- 
nostice pertinente. 


8. Psihologul ea psihoterapeut 

Acreditarea psihologului pentru psihoterapie a constitute, inca de la afir- 
marea acestui domeniu terapeutic, un subiect de 

arsruinente tot mai putin semnificative, se mentme si astazi. Aceasta se 
datore^te faptului ca procesul terapeutic in ansamblu se; mscne m^p°n- 
sabilitatea medicului, in timp ce, prm caracterul 31 c ^? u tul “etodeloi 
psihoterapiile sint inerente actiyitatn psihoiogului Fara indoial. J “ 
aceasta controversy a contribuit in mare masura opima lui b. Fieud, caie a 
recomandat atragerea psihologului in activitatea psilujterapeu i(:a^ pre(;ui 
si asertiunea lui, conform careia psihot^apia^ipsAan^a in 
nu constitute o specialitate a medicmei ci o f 

In contrast cu S. Freud, numerosi medici, bazati desigur mai ales 
pe domeniile de aplicabilitate decit pe natura procesului contimitul 
metodelor, considera ca psihoterapia apar^me medicin , ? d 

integranta din ansamblul aetivitatii terapeutice. Astfel, mca din P^ada 
de avint a psihoterapiei care a urmat celui de-a doilea az oi »W 
ca si in prezent, unii medici nu au acceptat colaborarea cu psihologul 
conSderindu 1 ,un terapeut laic” sau i-au refuzat contribute la psiho¬ 
terapie intrucit,’conform opiniei lor aincredinta psihologulm. o sarcm 
psihoterapeutica, constitute o eroare” (G. Daumezon et al., 1968, p. 

Alti medici limiteaza in ansamblu actiumle psihologului m climca 
inclusiv’intervene psihoterapeutica, precomzmd ca y ^ ^ 
decizia interventiilor, a diagnosticului prezumtiv ? i aP™g°^ uJ Irn 

si teraniei si odaty cu acestea, raspunderea jundica pentru bomav, in 
timp ce psihologul clinician preia munca psihodiagnostica si partial functa 
psihoterapeutica’ (H. Kleinsorge, 1967, p. 14). 

Este surprinzator sa constatym faptulca asupra a^stui aspect 
„partial”, limitativ, al efectuarii psihoterapiei de cMre 
§i clinicieni cu o mare deschidere pentru psihologie m general, si pentru 



psihoterapie in special, ca J. H. Schultz (1963), in opinia caruia psihologul 
,,, poate executa anumite tratamente psihoterapeutice §i numai sub control 
medical” ( subl . ns .). In sfirsjit, referindu-se la aceeasi problema, $i in special 
la desfa§urarea psihoterapiei in clinica, al^i psihiatri ad opt a o atitudine 
■concilianta si conchid ca ,,selec^ionarea cazurilor trebuie facuta totusi 
■de catre medic” (W. Mayer-Gross, E. Slater, M. Roth, 1969, p. 10). 

Pe de alta parte insa, aceia§i clinicieni care limiteaza accesul psi- 
hologului la efectuarea psihoterapiei recunosc faptul, desigurreal, ca ,,lipsa 
unor institu(ii de invatamint in domeniul psihoterapiei, ca §i schimbarea 
diferitelor conceptii teoretice in psihoterapie, au determinat men(:inerea 
unei distante a medicilor fa^a de psihoterapie” (H. Kleinsorge, 1967, 
p. 15). 

O analiza a situatiei din domeniu evidentiaza faptul ca aceasta 
,,distan{a” se constata si in momentul de fa (.a, atit in formatia, in dispo- 
nibilitat-ile generate, cit .si in voca^ia medicului pentru psihoterapie. Toc- 
mai de aceea consideram ca, in relatiile sale profesionale cu psihologul, 
medical trebuie sa manifeste nuantare si re^inere spre a nu ajunge ,,in 
«itua^ia neplacuta de a solicita control asupra unei persoane cu o formate 
superioara, intr-un domeniu in care pregatirea sa este adesea minima” 
(A. W. Hunt, 1973, p. 1464). Dealtfel, pe masura aprofundarii cunoa§terii 
cl in ice, prin diversificarea mijloacelor investigatorii §i terapeutice, medi¬ 
cului ii este tot mai greu sa cuprinda ampla problematica a asisten^ei, 
fiind nevoit sa accepte si specialisti din domenii nemedicale, care, prin 
contribute. specifice, confera un continut stiintific si totodata comprehen- 
siv activita^ii clinice. In acest context, aria ac(iunii terapeutice a psiholo- 
gului clinician, ,,s-a ex tins foarte mult in ultimii ani”, iar un indiciu al 
acestei dezvoltari consta in faptul ca ,,exista peste 80 de tipuri diferite 
de tratamente psihologice” (R. M. Goldenson, 1970, p. 217) carora el, 
ca psihoterapeut, trebuie s& le gaseasea aplica^ii oportune §i specifice. 
Intr-adevar, psihologul clinician utilizeaza nu numai mijloace de investi¬ 
gate variate, ci §i metode terapeutice foarte diversificate, iar o buna 
selectie a acestora va avea drept criteriu, pe linga problemele clinice care 
trebuie tratate, si caracteristicile sale de personalitate care ,,il fac sa fie 
mai eficient cu un anumit tip de terapie si cu pacien^i dintr-o anumita 
categorie” ( ibidem , p. 219). In plus, trebuie adaugat faptul ca ,,tehnicile 
psihoterapeutice vor capata in viitor o mult mai mare importan(a decit 
li se acorda in prezent §i pentru aceasta sarcina nimeni nu este mai indicat 
decit psihologul clinician” (S. Hellmut, 1971, p. 99). Consideram ca aceas¬ 
ta aser|;iune a fost, in ultimul deceniu, in mod continuu confirmata, de- 
venind actualmente, nu numai un punct de vedere, ci o atitudine prac¬ 
tical pe deplin acreditata. 


In aceste conditii, medicul, atit de angajat in ampla problematica a 
asisten^ei clinice §i in vastul domeniu al terapiilor somatice, nu mai poate 
cuprinde §i controla diversitatea tehnicilor psihoterapeutice. La rindul 
sau, in func^ie de experien^a si informa(aa sa, psihologul clinician poate 
colabora cu medicul in privin^a abordarii terapiilor somatice, mai ales 
in privin^a efectelor §i eficien^ei acestora, prin evaluarea rezultatelor 
terapeutice. Dealtfel, cel pu^in in domeniul bolilor psihice, exista numero§i 
clinicieni care considera ca. ,,terapia nu este in exclusivitate o problema 
a psihiatrului, ci §i a psihologului” ( ibidem , p. 96). 

Subliniem totodata faptul ca aria activita(,ii terapeutice este actual¬ 
mente atit de vasta, incit nu mai poate fi cuprinsa de for^ele medico-psiho- 
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logice existente, ceea ce anuleaza de la sine ,,disputele in probleme de 
psihoterapie ee tind sa umbreasca o relatie care, in esen^a, este mai mult 
pozitiva (decit negativa) si s! minimalizeze realizable ob^inute in coope- 
rare” (A. W. Hunt, 1973, p. 1463). De fapt, unele foruri administrativ- 
stiintifice ale psihologilor, printre care Asocia^ia Americana de Psihologie,, 
recomanda ca psiliologul terapent ,,sa stabileasca si sa mentina o inter- 
comunicare eficient! cu un medic orientat spre psihologie”, far! ca aceasta. 
colaborare ,,sa compromita standardele profesionale ale psihologiei”. La 
aceasta conduit! concilianta trebuie adaugata §i subliniata asertinnea con¬ 
form careia ,,psihologii pot avea o contribute valoroas! §i uneori unica 
la psihoterapie... ei fiind antrenat in mod activ pentru aceasta intr-o 
mare varietate de institutii medicale” (Molly Harrower, 1973, p. 1455). 

Desigur, acreditarea psihologulni pentru psihoterapie se datoreste 
in primul rind forma(iei sale profesionale, ca si contributiei specialitatii 
pe care o ilustreaza, la edificarea tehnicilor psihoterapiei medicale. Aeeste 
atribute inerente nu se dovedesc a fi intotdeauna suficiente, spre a putea 
practiea psihoterapia pe acest tarim al medicinei, care nu-i este propriu 
prin traditie, dar, pe care, psihologul dore§te sa-1 cucereasca prin forrriatie, 
si nu rareori prin abnegatie. Aceasta intrucit, desi indrepta(,it si acreditat 
(prin formare si instiumentare), psihologul este inca numai ^acceptat”, 
uneori cu rezerve, alteori cu conditia de a fi ,,supravegheat” de eatre medic, 
care, desi nu beneficiaza de atributul formatiei terapeutice, este invest it 
ca terapeut prin traditie si legislate. In aeeste conditii, admiterea psiho- 
logului in practiea psihoterapeutic! se datoreste mai mult aspectelor con- 
juncturale (cererea enoima si in continua crestere pentru psihoterapie si 
incapacitatii profesiei medicale de a o cuprinde) decit atributelor sale. 

Intr-o incercare de sinteza privind functia terapeutica a psihologului 
clinician si oportunitatea participarii sale la activitatea de psihoterapie,. 
consideram ca opiniile pot fi inscrise pe un amplu evantai ce cuprinde la o> 
extrema posibilitajea de a efectua psihoterapia ,,numai sub controlul 
strict al inedicilor”, iar la cealalta , .autonomia” completa a psihologului 
in privinta terapiilor psihologice. Mentionam ins! ca in ultimele doua. 
decenii s-a inregistrat o deplasare a opiniilor spre o cit mai mare autono¬ 
mic a psihologului in activitatea de psihoterapie. Aceasta schimbare in 
atitudinea medic ilor fata de acceptarea psihologilor in psihoterapie a 
fost progresiva, initial implicit! si informal!, iar apoi cu tot mai evident!, 
statuare profesionala, fiind determinata nu numai de formatia lor, ci p 
de competenta demonstrata, care, desi privita uneori cu rezerve, nu mai 
poate fi contestata. 


9. Psihologul ca cercetator 

Asertinnea conform careia ,,cercetarea este aria activitatii psihologului 
clinician prin care el poate sa-si aduc! cea mai important! si necesara 
contribute” (E. M. Goldenson,*1970, p. 218) a intrunit treptat tot mai 
multe adeziuni, realizind actualmente un consens al c!rui scop este mai 
mult intuit, impunindu-se a fi insa si argumentat. In aceasta privinta, 
a cercet!rii, contributia psihologului clinician se regase.ste in toate ariile 
activitatii sale, de la cirnpul vast al cauzelor tulburarilor psihice (de la. 
analiza factorilor genetici, heredo-familiali si psihosociali) la studiul inei- 
dentei si prevalentei diverselor conditii psihopatologice, al reactiilor insu- 
lui la boala, al terapiei ca proces si al evaluarii rezultatelor terapiei, pina> 


la elaborarea examenelor psihometrice § i validarea instrumentelor investi- 
ga$iei sale specif ice. 

Din acest amplu evantai al preocuparilor sale fara indoiala ca inves- 
tigarea prin teste §i probe psihologice, considerate ca activitate specific^ 
psihologului clinician, ofera acestuia una din cele mai favorabile condi^ii 
de cercetare, intrucit ,,metoda psihodiagnozei se afla intre observatie si 
experiment” (D. Shakow, 1980, p. 2993). 

Intr-adevar, in raport cu medicii, pozitia psihologilor in cercetarea 
psihomedicala este superioara, aceasta situate fiind determinate atit de 
programele lor de instructs, de formarea si orientarea aptitudinala, cit 
si de con^inutnl activilatii lor. Conform opiniei noastre, acest ultim aspect 
favorizeaza in cel mai inalt grad activitatea de cercetare in care psihologii 
ocupa un loc central, consolidindu-si o veritabila consacrare. Acest lucru 
este posibil intrucit complexitatea extraordinary a domeniului in care-si 
<desfa§oara activitatea, boga^ia §i noutatea mijloacelor investigatorii, pre- 
•cum §i caracterul inedit al fiecarui caz examinat, confera psihologului 
^clinician condign deosebit de favorabile in activitatea de cercetare. 

Datorita faptului ca alte grupuri profesionale, ca biologi, biochimi§ti 
■etc., au adus de-a lungul anilor o contribute covir§itoare la cele mai im- 
portante descoperiri medicale, exista o tendin^a de minimalizare §i uneori 
de dezinvestire a medicilor sub raportul activitati de cercetare. In plan 
psihomedical, aceasta tending se manifest! nu atit din perspectiva psiho¬ 
logiei clinice, cit mai ales din partea reprezentantlor psihologiei acade- 
mice, care consider! ca ,,medicii nu sint oameni de stiin^a”. Asertuni 
asemanatoare, desigur nefondate §i care nici nu pot fi argumentate, sint 
indreptate si iinpotriva psihologilor clinicieni, care la rindul lor sint ,,ne- 
mult-umiti de suspiciunile pe care reprezentanti psihologiei academice 
le au fata de psihologia clinic! sub aspectul profesiei §i ca activitate prac¬ 
tice” (E. Borden, 1963, p. 3) intrucit aceasta le-ar fjtirbi autoritatea stiin- 
tifica.. 


Bespingind astfel de afirmatii hazardate, cu atit mai mult cu cit 
nu sint argumentate, constatem totu§i ce spre deosebire de medic, care 
sub presiunea activitetii practice desf!soar! o munca strict organizate, 
;§i nu rareori standardizate, psihologul, eliberat in general de problema- 
tica §i responsabilitatea asistentei cotidiene este, desigur, avantajat. 
Xa aceasta se adaug! faptul ce, de§i dezideratul medicului este de ,,a 
trata bolnavul”, in fond el lupta cu boala care, in anumite limite, este 
aceea§i, numai pacientul fiind intotdeauna altul. De aici decurg avata- 
rurile, virtutle §i diferen^ierile profesionale actuale: medicul practician 
r amine, determinat de circumstance, la nivelul fenomenal al bolii, in timp 
•ce psihologul abordeaze de la inceput omul aflat sub inciden^a suferinCei 
<5u emoCiile, anxietatile, frustraCiile §i, in general, cu treirile si reacCiile pe 
■care boala le dezvolte. Aceasta confer! psihologului situa^ia privilegiata 
:in cercetare unde el nu face, asemenea medicului, un examen, nu acorde 
o consultaCie, ci intreprinde o investigate; el desfesoare o activitate de 
explorare, ceea ce ii asigure un statut particular in cercetare. 


10. Direcfiile dezvoltarii psihologiei clinice 
in unele tari din Europa §i America 

Importan^a psihologiei in clinica, in mod unanim acceptate, poate fi apre- 
«ciata dup! amploarea §i acuitatea cu care este invocate nevoia de cunoa§- 
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tere psihologica din partea medicului si de ajutor psihologic din partea- 
bolnavului. 

Intiucit orice boala, indiferent de natura sau gravitatea sa, consti- 
tuie o experienta negativa particulars!, de cele mai multe ori uniea §i dra¬ 
matics, participarea psihica a celui in eauza este profunda si totala. I)aca» 
reactia psihologica a pacientului este Constanta in orice afecpune sonuti ica, 
orient-area medicului asupra starii psihice a pacientului trebuie sa comporte 
o valoare axiomatica. 

Important psihologiei in clinica este reliefata insa nu mimi.i de 
reactiile psihice fata de bolile somatice, ci si de perturbarile emotional© 
care nu prezinta corespondent© organic©. N umarul acestora ocup& ui. loe 
central in activitatea clinica a omnipracticianului, dar si in aeeea a »pe- 
cialistului, iutrucit ,,s-a estimat ca 80% din pacientii care solicita control 
medical prezinta probleme emotionale” (N. I>. West, 1979, p. 7). De {'apt, 
din punctul de vedere al sustinerii psihologice impartirea pacientilor in 
,,organici” si ,,functionali” are un cara-cter fastidios intiucit ,,nu exists, 
cazuri organice, psiliosomatice sau psihologice si orice consultatie creeaza 
o relatie psihologica complexa ee implicit de cele mai multe ori o cerere 
latenta sau un context psihologic, pe care medicul trebuie sa-1 diagnosti- 
cheze” (E. Eaimbault, 1964, p. 649). 

In faza actuals, a evolutiei stiintelor medicale §i antropologice, as- 
dezvoltarii gindirii si conceptiilor fiiozofice, cind exista un consens privind 
unitatea somato-psihica, fenomenele si starile psihice care insotesc afec- 
tiunile somatice nu trebuie doar recunoscute, ci se impune a fi investigate 
si estimate in fiecare boala si in fiecare situate clinica. Tocmai de aceea r 
,,in momentul de fata psihologia clinica apare ca una dint-re profesinnile 
majore din domeniul sanatatii mint-ale” (S. L. Garfield, 1965, p. 138); 
totodata, ,,psihologia clinica reprezinta cel mai mare interes print-re psiho. 
logii profesionisti de astazi” (E. R. Hilga-rd, R. 0. Atkinson, 1967, p. 603), 
fiind in acelasi tiinp ,,cea mai mare specialitate dint-re ramurile psihologief 
aplicate” (J. Deese, 1967, p. 582). 

Revendiearea tot mai acuta a ajutorului psihologic in eadrul actiu - 
nilor de asisteuta medical:!, dar si in afara ariilor acestora, se datore.ste 
ciesterii nivelului sociocultural, a calitatii vietii, in general, dar si sporirii 
efieacilatii actului medical si dezvoltarii educatiei sanitare, in particular. 
In virt-utea acestor considerente ..nevoia de ajutor psihologic a bolnavului 
nu mai trebuie demonstrata, importanta ei fiind recunoscuta de toata- 
lumea” (J. Guyotat, 1967, p. 317). 

Gao conseeintaa acestui fapt, in cele mai multe clinici s-au infiintat 
laboratoare de psihologie, psiliologul fiind deseori un meinbru activ al 
eehipei terapeutice. El sc afirma tot mai mult nu numai in investigatia 
psihologica §i in activitatea de asisteuta, dar §i in actiuni terapeutice spe¬ 
cific© sail in evaluarea rezultatelor terapiilor organice. Totodata, prezenta 
psihologului in comisiile de evaluate a capaeitatii de munca, de expei tiza 
medico-judiciara sau in cele de counseling si orient-are soeioprofesionala 
nu mai constitiiie un deziderat, ci un fapt firesc, absolut necesar si unanim 
accept at. Daca in activitatea de investigate psiliologul este solicitat, 
flaca in munca terapeul-ica- este tolerat, iar in numeroase comisii medicale 
unanim aceeptat, in cercetarea st.iinj.if'ica el ocupa un rol privilegiat; 
prin formal ia si instruc^ia sa, prin inclinatiile si disponibilitStile sale, psi- 
hologul se afirma ca un membra tot mai valoros al eehipei de cercetare. 
in aceasta etapa, postsemiologica, a ciirioasterii medicinei clinice. Toate 
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medi 


^ i - 

stiinta 


baza a medicinei 


: n 


(H. Ey, 


P. Bernard, Ch. Briket, 1978, p. 53). 

Desigur, dezvoltarea psihologiei clinice §i importanta care se acorda 
problematicii psihologice in ansaniblul activitatilor clinice sint diferite 
de la o $ara la alta §i de la un domeniu clinic la altul. 

Aceasta dezvoltare a cunoscut o deosebita amploare dupa cel de-al 
doilea razboi mondial, fiind confruntata cu concep^ii diverse, uneori opuse, 
care insa „exprimau efortul de a formula scopurile medicinei moderne” 
(P. Pichot, 1968, p. 5). In ansamblul conceptiilor §i doctrinelor care cau- 
tau o acreditare in domeniul psihologiei si medicinei un rol important 


Statele 


amplu promovata in unele tari europene si ma 


necesar a se evidentia ca transform area moderna a medicinii nu se dato- 
re§te miscarii psihanalitice, a^a cum se considera in general, ei unui 
proces istoric care a cuprins toata cultura contemporana ca reactie logica 


fata de pozitivism” (S. Luza 


umanist 


medi 


an avut la baza un factor sociocultural, extramedical, si un altul medical, 
profesional. Primul a constat in dezvoltarea sociologiei, a psihologiei 




comportamentale 


cina prin intermediul psihiatriei si al psihologiei medicale. A1 doilea factor 
a izvorit din activitatea clinica tot mai specializata care, benefieiind 
de mijleace investigatorii perfectionate, a devenit mai aprofundata. 


c < ea c e l 
in ciuda 


numar tot max mare 
rezentau modificari < 


afara trata 


acestia se impumau in primul rind abordarile terapeutice psihologice, 
medieii clinieicni dezvoltind progresiv convingerea ca, „in afara trata 
mcntelor specifier, exist a un corp de cuno^tinte a caror insusire le va 
pci mite o manipulare mai gtiinfifica a relatiilor umane si prin aceasta 


cunos 


caror msusire 


va 


umane 


le \a spori eficacitatea medicala” (P. Pichot, 1968, p. 73). 

Psihologia clinica a cunoscut o veche si valoroasa tradi^ie in Ger¬ 
mania unde s-a fmut primul, curs de „Psihologie medicala” (1845) si s-a 


Wundt 


laboratoruiui 


Kraepelin 


11 


Clinica de boli nervoase Charity”. 


baza 


experimentala si aplicativa, psihologia a urmat o dezvoltare materialists 
ilustrata prin strinsele raporturi cu fiziologia si ulterior cu psihiatria. 
Aceeasi orientare a avut-o §i invatamintul psihologic in faculta^ile de 
medieina, a caror programa prevedea, inaintea primului razboi mondial, 
cinci ore pe saptamina de psihologie in anii preclinici, sub acest aspect 
„psihologia fiind la egalitate cu disciplined organice, anatomia si fizio¬ 
logia” (H. Szewczyk, 1968, p. 3) §i sapte ore pe saptamina in anii clinici. 

In Republic a Democrata Germand , psihologia clinica a cunoscut 
doua momente de impulsionare, in 1963 $i in 1966, „datorita grijii sta- 
tului fa^a de psihologie”, „care a cucerit noi domenii in dezvoltare” {ibi- 

•» a \ n— i~- j _ _i__ _ _ _ i i -i w •• ■». 


/ — 1 * t r ^ 

dem, p. 4). Cu toate acestea, prezentindu-se aspecte ale colaborarii medi- 
cului cu psihologul clinician se subliniaza ca „patrunderea modului de 
gindire al psihologiei si al psihoterapiei in practica medicala poate gasi 
o mai mare dezvoltare prin cultura medicala si printr-o consideratie mai 


amanuntita 


planurilor de 


(H 


unde, de fapt, psihologia este ilustrata prin 


1967, p. 16), 


semmaru 






-aspect practic, activitatea psihologului clinician se desfaijoar! ip : a) 
mSnca de cercetare , in care se inscrie studiul cauzelor fundamental ale 
bolii cercetarea psihodiagnostic! si cercetarea psihoterapeutic!, b) ^cti- 
vitatea din invatamint §i educatie si c) activitatea chmca , onentata cu 
predilectie in sectoral psihodiagnostie §i in sectoral psihoterapeutic. .Pre- 
cizind cl aceasta sistematizare este orientativ! si didactica, se snbhnma 
faptnl c! „atit cercetarea, cit si educajia nu ^ j^ce d« 3 ^ sm ®> * 
bele avindu-si radacinile in practica elimca” (S. Hellmut, 1971, P- 9 0- 
In Republica Federala Germania , promovindu-se o abordare lnte- 
"rativa a bolnavului, se consider! ca „un rol particular revine psiliolog e , 
,0- it in oa dml stiintei psibiatrice, cit si in domemul diagnosticului O tem¬ 
plet in medichi!” (W. Bdeher, 1968, p. 16). De fapt, rolul psihologin m chmca 
estimat prin raspunsurile la unele chestionare adresate profesorilOT dm 
clinici a fost calificat ca „foarte mare” si „mediu . In ceea ee prive§te 
important psibologiei pentra medicul clinician s-a ^bhmatmanure” 
teia atit in privinta diagnosticului, cit si ,,sub aspectul stnntei p 
S^oSdcr/Je aimenra c& probele pdhologiee, *i to ^ P^' 
trice sint necesare clinicianului in vederea ameliorarn preciziei |i ob t 
tMtatil eonstat&rilor sale, o import^ 

in privinta unei mai bune intelegen a personalitatn bolnavului. Daca 
in ansamblu se constat! o deschidere a mediicmei pentni psiliolo ie nu 
■icclasi lucra se poate spune despre aceasta m demeisunle sale catre 
medicina ' intrucit desi psihologia a cunoscut in mod mdiscntabil in 
ultimele decenii o dezvoltare *tiintifici consideiabila, ea a t mamfestat 
mttres peatru adevtatele probleme pract.ee ale ^ 
(ibidem p 22). Aceasta situatie a fost determinata O timp mde g 

de „refuzul unei colaborari actm^ 

psiliologului intr-o institute medicala nefimd psihollgi 

subordonat!. Astfel, in Germania s-a dezvoltat > 
o atitudine antimedical!, iar la numero|i medici o atitudme iantipsino 
logic!; medicii credeau ca ei cunosc psihologia mai 1 ^ -Pnn coritactu 
lor cu via in reala, in timp ce psihologn se cantonau in dorneni^ cere 
tarii filozofice sau experimentale, o convergenta net md decelata decit 
in ultimii 10-20 de ani” (W. J. Sohraml, 1973, p. 10). 

In ultimele doua decenii, psiliologia (linica a cuno^O^ «) an|I^ 
dezvoltare in Franta, datorit! unor personalitati ^ r emme monja 
printre care se inscriu I). Lagaclte, considerat nP r ° m ° ^ e 

r^nl ci” (b Lafon 1963, p. 496), A. Lamache si P. H. Davost care au 
tinut primele comunicari de psiliologie medicala la Acadeima de n edicrna 
din Franta (1953 si 1954), ultimul inaugunnd primul c ^J rs gibplo^e 
elinica la Facultatea de Medicma dm Pennes (19-) )> • . l { p 

nier, G. Heuyer, dar mai ales prin contribute lui J. Bela?’ 5 1 * * J 

» "’fIr£? fe 

£S m"S a s\aLfnd^cS^ibine 

merdu clar delimits. Dealtfel, se consider! ca fora*™ P^^ca a 
medicilor si inva^amintul clinic m psihoiogte 

problem! fundamental!”, alaturi de aceea a Antutului piridic si a p 
tectiei deontologice a profesiei de psdiolog clinician. In sfera acesteia 
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se inscriu cimpul clinic al medicinei psihosomatice, munca de readaptare 
si reabilitare, activitatea de investigare prin teste si chestionare. Se pre- 
cizeaza insS cS demersurile cunoasjterii psihologice imbraca aspecte stiin- 
^ifiee ,,care nu se limiteaza, nici la rigoarea aplica^iilor, nici la obieetivi¬ 
ta tea elaborarilor statistice” (Nina Rausch de Traubenberg, 1968, p. 
1016). 


In 


clinica moderna, recunoscuta ca specialitate 


§1 profesie in cadrul serviciilor de sanatate din anull948, s-a dezvoltat 
in spiritnl celei mai stricte acceptiuni a adjectivului, in care cunoasterea 


individual^, profunda §i longitudinals constituia un deziderat. Axata 


esentialmente pe relafia medic 
avut de la inceput in vedere cei 
ta^ilor relation ale ale medicului 
de sprijin psihologic ale bolnavr 


psihologia clinica britanica a 


ea§i importanta ca si expectatiilor 
Acest punct de vedere, inspirat din 


Clinic condusS de M. Balint 


rnitiat si promo vat 


a 


actuals, fund adoptata in major 
vreme insa, psihologia clinicS engl 


clinicilor din lume. In ultima 


concep^ia lui M. Balint care prezenta un aspect empiric 


ma-sura 
a earei 


oportunitate si eficacitate nu ne indoim, urmind o linie comportamentistS 
preeonizata de T. F. Eodger §i E. Stengel (profesori de psihiatrie) §i 
R. M. Mowbray §i P. R. F. Clarke (profesori de psihologie). Relativ recent 
British Psychological Society preconizeazS ca domeniul psihologiei cli 


cli- 


mce sa cuprindS cinci arii majore. Astfel, men^inindu-se problematica 
relationalS medic-bolnav si a efectelor psihologice ale bolii (preconizate 
de $coala Balint) studiul psihologiei clinice mai cuprinde : — functiile 
psihologice elementare, — psihologia dezvoltSrii, — psihologia diferen- 


psihologice elementare, 

tiala si — date aferentf 


— psiholo 
medicinei 


dezvoltSrii, 


tamintul medical, ca §i in activitatea clinicS, a fost semnalata o 
,,rezistenta la psihologie” determinatS de faptul cS medicii, ca 
sorii, au fost formati „intr-o filozofie a determinismului fizic 




care a 


facut 




msumarea fundamentelor biochimice sau structurale ale com 


portamentului normal sau patologic scopul exclusiv al cercetSrilor ” 
(P. R. F. Clarke, E. Stengel, 1968, p. 95). 

In Uniunea Sovietica, psihologia clinica a beneficiat de valoroase 
traded, in special experimentaliste, prin infiin^area in ultimele decenii 
ale secolului trecut a unor laboratoare in principalele spitale de boli 
neuropsihice, ca §i prin introducerea, in aceeasi perioadS, a unor cursuri 
de psihologie pentru studentii facultatilor de medicinS. InvS^Smintul 
de psihologie medicals din Rusia a fost desigur impulsionat de indemnu- 
rile lui I. M. Secenov care este considerat ,,nu numai intemeietorul neuro- 
fiziologiei ruse, dar §i fondatorul psihologiei materialiste” (M. S. Lebe¬ 
dinski, Y. N. Miasiscev, 1966, p. 17), ca §i de studiile lui V. M. Bechterev 
care prin cercetSrile sale asupra reflexelor a incercat sS fundamenteze 
o ,,psihologie obiectivS” pe care I. P. Pavlov a denumit-o nervism. Cu 
toate ca studiile §i descoperirile lui Pavlov au intrat definitiv in patri- 
moniul neurofiziologieifiind acreditate cu o valoare §tiin(jficS excep- 
tionalS, continuatorii sai „au incercat inlocuirea psihologiei cu reflexo- 
logia §i mai tirziu cu studiul activitS^ii nervoase superioare... negindu-se 

caracterul de-sine-stStator al psihologiei ca stiin^S” (V. N. Miasiscev, 

1971, p. 801). Se subliniazS de asemenea cS de§i „aceste tending gre?ite 

au fost stSvilite, ele s-au reflectat ncgativ asupra utilizarii psihologiei 
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in practica medicala” (ibidem ). Se men^ioneaza ca „subaprecierea spe- 
cificului vietii psihice, ca un nivel de organizare a activita^ii creierului, 
ca si tendinta de reducere a psihicului la procesele activita^ii nervoase 
superioare au avut consecinte triste, reflectate prin discordant funda¬ 
mentals existenta intre psihiatrie si fjtiint psihologicS. eontemporana 
>ji prin raminerea in urma, neevaluata pina acum, a eategoriilor psiho- 
patologiei generate fata de pozitiile ^tiintei psihologice contemporane” 
(I. F. Poliakov, 1971,’ p. 821). 

In ultimii 15 ani insa, odata c-u reevaluarea rolnlui psihologiei in 
practica medicala, „din annl scolar 1965/1966 s-a reintrodus un curs de 
psihologie medicala pentru studentii faeultatilor de medicina... acest 
curs jucind rolul unei propedeutic! specifice, fata de toate disciplinele 
clinice” (V. M. Banscikov et al., 1967, p. 5). Totodata, s-a impulsionat 
activitatea psihologica in spitale si mai ales in clinicile de psihiatrie, 
mentionindu-se ca, „in prezent, a aparut si s-a dezvoltat o retea de cabi- 
nete de psihologie medicala in spitalele de psihiatrie din tara” ■ • ■ i n care 
lucreaza „fie absolvent! ai faeultatilor de psihologie, fie medici psihiatri 
care au absolvit o pregatire in psihologia patologiea” (V. V. Kostikova, 
1965, p. 81). In cadrul acestei pregatiri, un rol deosebit de important 
revine metodelor psihologice de tratament, pentru care este organizat 
un invatamint special prin catedre de psihoterapie in principalele insti¬ 
tute de medicina. Scopul formarii psilioterapeutice a psihiatrilor si neuro- 
logilor este acela „de a-i pregati sa devina sefi de cabinet psihoterapeutic 
in dispensare de psihiatrie si neurologie, ca si pentru a fi psihoterapeut-i 
in spitale de psihiatrie sau de neurologie” (Y. E. Rojnov, 1968, p. 99). 
Totodata, este realizata o formare psihoterapeutica a medicilor specialist!, 
prin organizarea unor unor cicluri de cursuri si cxercitii practice de psiho- 
terapie, adaptate principalelor domenii clinice : medicina interna, derma¬ 
tovenerologic, ginecologie, chirurgie, anestezie si stomatologic. 

In Statele. Unite ale Americii , primele laboratoare de psihologie cli- 
nica au aparut in spitalele de psihiatrie „incepind din anul 1894” (D. 
Shakow, 1980, p. 2990). Principala sarcina a psihologilor clinicieni a 
fost, initial, aceea a examinarilor psihologice prin aplicarea testelor. 
Aceasta activitate era acreditata cu o mare responsabilitate si de aceea 
impunea o calificare speciala in domeniu. Ulterior, in anul 1918, psiholo¬ 
gilor care aveau aceasta calificare li se acordau ,,certificate” de catre 
conducerea Asociatiei psihologilor. O activitate ,,mai sistematica” in 
domeniul psihologiei clinice se inregistreaza insa din 1931 datorita coor- 
donarii realizate prin Seel ia de Psihologie clinica din cadrul Asociatiei 
Americane de Psihologie. Aceasta sec-tie „numara acum 3000 de membri, 
desi exists tot atitia psihologi care, din diferite motive, nu s-au afiliat; 
in plus, exists 60 de universitati cu programe de pregatire in psihologia 
clinica” (S. L. Garfield, 1965, p. 139). 

Se apreeiaza, de asemenea, ca in Statele Unite „psihologii clini- 
eieni, impreuna cu cei din consiliere, reprezinta 50% din numarul total 
al psihologilor” (E. B. Hilgard si K. 0. Atkinson, 1967, p. 603). Este 
de men^ionat faptul ca psihologii clinicieni nu isi desfasoara activitatea 
numai in domeniul medical, ci si in diverse institut'd sociale. In privinta 
scopului si activitatii psihologilor clinicieni se apreeiaza ca acestea , ,s-au 
largih imens in ultimele decenii, cuprinzind activitatea in agenfii de child 
guidance , spitale de psihiatrie, clinici de sanatate mintala, centre de oiien- 
tare profesionala, institut'd seolare, servicii pentru studen^i, inchisori, 


§coli pentru deliiicven^i, spitale generale, spit ale speeializate, scoli pent ru 
handicapa^i, agen^ii comunitare ce lucreaza cu alcoolici, batrini, 1 depra- 
vati etc” (D. Shakow, 1980, p. 2991). 

Sub aspectul oriehtarilor teoretice, dar si al demersurilor j)ractice r 
nu trebuie omis faptul eit dupa cel de-al doilea razboi mondial, ,,uh mare 
val de entuziasm” a orientat psihologia clinica din Statele Unite spre 
psihanaliza, numerosi medici si psiliologi urmind cariera de psihanalist. 
Tn plus, teoria si practica psihanalitica au dominat si invatamintul psihia- 
tric ,,neglijindu-Se celelalte §tiin£e fundamentale legate de psihiatrie ’ 
<E. J. Stoller, I. N. Mensh, 1968, p. 48). Ace§ti exponenti ai psihologiei 
clinice americane subliniaza insa ca ,,entuziasmul pentru psihanaliza care 
a culminat cu o decada in urma a regresat in ultiinii zece ani, paralel 
cu cresterea anvergurii celorlalte stiinte comportamentale, in afara de 


(ibidem) 


cunoscut 


in ultimele doua decenii a parcurs un 
fiziologice experimentale la cele cli 
Conform opiniei lui J. A. Bustamante 
sint tot mai mult orientate asupra 


* f 

cele clinice psihosomat 


terapeutice. 


It orientate asupra reacfiilor psUiologice ale personnel 
maladiile somatice, ca si asupra consecintelor somatice 


ale stressurilor psihice. 


important in cadrul preocuparilor din 


domeniu il oeupa interviul de psihologie 


problematica relate 


medic-bolnav si fenomenul de transfer. Totodata, psihologia clinica 
abordeaza fenomenologia psihologica a pacientului din diverse do menu 
ale medicinei, de la cele medicale la cele chirurgicale, de la cele pediatrice 
la cele geriatrice. Studiul factorilor iatrogeni, precum §i aspectele gene- 
Tale ale sanata^ii mentale confera de asemenea con^inut psihologiei clinice 


tar 


dez volt are. 


in Cehoslovaeia , dezvoltarea psihologiei clinice este considerate 
ca ,,promitatoare dar insuficienta”, intrucit asigurarea unei asistente 
medicale cuprinziitoare ,,nccesita servicii psihologice si aplicarea psiho¬ 
logiei ca parte integrants a ingrijirii medicale preventive si curative” 


Kondas 


^ i W A j 

xtamint 


M. * _. r 

comprehens 


r de medicina din Praga, Brno si Bratislava, 
umentata teoretic- de necesitatea unei abordari 
pornindu-se de la faptul ca in insasi definifia 


sanatafii si a bolii sint invocate atit condit-ii otganice, cit si psihologice 
si sociale. Sub aspect practic, psihologia clinica din Cehoslovaeia isi ga- 
seste o larga aplicabilitate atit in domeniul cercetarii (fiind axata asupra 
rolului factorilor psihologiei in etiologia diverselor afectiuni), al investi- 


modific 


domeniul 


In iSpania, ignorarea sau i 
a medicinei, care a avut loc pini 
..eroarea somatica”, actualmente 


ult iriiele 


problematicii psihologice 


/ * * 

care se indoiesc ca. 

. Sarro. J. Germain, 
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vului vizeaza insa§i responsabilitatea profesionala a medicului. 


bolna- 

hintre 


afirmare a psihologiei clinice dm 


cel de in vest iga tie si cunoa§tere psihologica, de practica psihoterapeu 


tica si de cercetare 


ntifica. Totusi, se precizeaza ca ,,admmistrarea 
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testelor nu este decit un moment dintr-nn cielu operat ional si a-1 reduce 
pe psiholog la acesta ar insemna pentru el supliciul lui Tantal (ibtdem y 
p. 64). Psihologul clinician este vazut ca un antropolog, al carui *cop 
General este studierea §i eunoa?terea omului, ceea ce lmplica faptul ca 
in central activitatii sale clinice se situeaza reactnle msului la boala T 
ca si relatiile sale cu cei care-i acorda asistenta. „ , 

In Portugalia, psihologia clinica s-a dezvoltat mai ales dupa anul 
1948 cind s-au creat laboratoare de psihologie in spitalele de psimatrie,. 
ca Si’ in serviciile de psihiatrie ale spitalelor generale. In aceeasi penoada. 
s-au organizat „cursuri libere” de Psihologie medicala si de Psihosoma- 
tica la Lisabona si la Porto. Sub aspect aplicativ, psihologia a cunoscut, 
o ampla. dezvoltare prin organizarea asa-numitor „consultatu pent™ 
nevroze” din cadrul clinicilor medicale si chirargicale. Sub aspect meto- 
dologic, spiritul comprehensiv, vizind „intelegerea bolnavului ca perso- 
nalitate in situatie” (H. de Barahona-Fernandes, 1968, p. 130), pare sa, 
domine activitatea clinica a psihologului. Se considera, de asemenea, ca. 
prin activitatea acestuia, ca si printr-o formare psihologica a medicului, 
se va putea depasi „unilateralitatea medicinei naturaliste si a scientxs- 
mului tehnologic "’(ibidem, p. 129), asigurindu-se o mai buiia cunoa^tere 
nu numai a bolii, ci si a persoanei (homo patiens) aflata sub mciden(a, 
st'Cesteiu- 

In Meric, activitatea psihologilor din domeniul clinic este^coordo- 
nata prin „Departamentul de Psihologie Medicala si Sanatate Pubbea 
infiintat in anul 1955. Totodata, dezvoltarea psihologiei clinice a beneficiat 
de reforma” care a avut loc in cadrul organizarii samtare si a mvata- 
mintului, la baza careia au stat doua postulate: „implantarea lnrata- 
mintului psihologie, ceea ce implica includerea studiului persoanei urnane 
in formarea generala a medicului, ?i neeesitatea nu numai de a mst-rui* 
ci si de a educa pe studenti” (S. Luza, 1968, p. 111). Prin aceasta deschi- 
dere catre psihologie se urmare§te promovarea unei „medicme umannte , 
in cadrul careia omul sa fie abordat „ca totalitate biopsihosociala abi 


Dezvoltarea psihologiei clinice in (arile Americii de Pud (Argentina „ 
Brazilia, Chile, Columbia, Peru, Venezuela), cunoasjte orientan asemana- 
toare aceleia din Mexic, §i anume ■ — abordarea comprehensiva a, bolna¬ 
vului — ampla deschidere catre medicina psihosomatica si problematica, 
relationala a pacientului, - accentul asupra studiului personalitatn (in 
cercetare) si asupra. psihoterapiei in activitatea de asistenta. 

Intr-o privire de maxima generalitate asupra situa(rei, directnior 
si perspectivelor psihologiei clinice, in afara diferentelor inerente §i intru- 
citva specif ice de la o tara la alta, se poate afirma ca mteresul pentru 
eunoasterea si asistenta psihologiei a bolnavului este general manifestat 
Si in tens invocat. Totodata, preocuparea medicilor pentra psihologie este 
dublata de o gindire psihologica, ce s-a dezvoltat progresiv m activitatea 
clinica. De asemenea, exista o intensa preocupare pentru mstrairea si 
abilitarea medicala a psihologilor, ca si pentru formarea psihologica a 
medicilor, invocata, iar in cele mai multe tari statuata, ca parte mte 
granta a pregatirii medicale. Tocmai de a ceea, ,,problema forma ri ip si- 
hologice a medicilor este la ordinea zilei si a facut deja obiectul a ^ltiple 
studii in Franta, Germania, Statele Unite si mai ales in Anglia (H. By, 
P. Bernard, Ch. Brisset, 1978, p. 54). In acela.p timp,^ tmmd seama de 
posibilitatile obiectiv limitate in pregatirea psihologica a medicilor, ca. 
si in instrairea medicala a psihologilor, actualmente se precomzeaza 
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formarea unui rum specialist clinician, ,,medicul-psiholog”, abilitat in 


asisten^a 

mentale 


problemelor 


n 


a 


bolna\ 


Acest spe- 


List, format in cadrul inva^amintulni medical, intr-o sec^ie de ,,medi- 
% psihologica”, va imbina forma^ia socioantropologica a psihologului 
viziunea medicala a psihiatrului, beneficiind astfel de o pregatire sji 


competeji^a superioare, necesare atit in privin^a asisten^ei specifice, cit 
§i a eercetarii din domeniul psilliatriei si al psihologiei clinice. 
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Capitolul 111 


PSIHOLOGIA CLINIC A 
SI FERSOANA LMANA 


* : ■ : 

Definite ca §tiin^a a explorarii conduitei omului ,,in propria sa perspec¬ 
tive”, bazataprin excelen^a pe observarea §i analiza aprofundata a „mo- 

durilor de a fi §i de a reacfiona ale unei fiin^e umane concrete §i complete, 
integrate intr-o situate” (D. Lagache, 1969), psihologia clinicd nu se 
reduce totu§i la utilizarea metodei clinice, ci tinde sa cuprinda „studiul 
modifiearilor psihice in situa^ii concrete §i in perspectiv a longitudinala 
ale. bolnavilor internal^, indiferent de aspectul sau natura afec^iumi lor” 
(G. Iouescu, 1973), ca ramura a unei discipline mai vaste, psihologia 
medicaid . 

Pe cind pentru unii psihologia clinica nu ar fi capabila sa-§i desfa- 
soare activitatea independent de psihiatrie, fiind mai degraba „o com¬ 


ponents auxiliara a acesteia” (W. A. Hunt, 1956), pentru 


ea depa- 


§e§te cadrele psihiatriei §i ale psihoterapiei, cbhstituind < ghidul analizei 

si rHu.onnstienlni nersmialitStii alienate, cit si al instituirii unui trata- 


si diagnosticului personalitafii alienate, cit §i al instituirii unui trata- 
ment adecvat .si eficace (H. Meyerhoff, 1959). Sint insa srautori care, 
avind in vedere doar metoda clinica ca atare, aplicata la examenul direct 
al comportamentelor, la decelarea si sistematizarea caracteristicilor per- 
soanei pacientilor, considers ca psihologia clinica „i§i dilata orizontu- 
rile”, operind si dincolo de clihieile medico-psihiatrice, ajungind pina 
acolo iricit sS se ocupe nu numai de indivizi izolati, ci §i de grupurile 
mici, de comunitati etc. (N. Sundberg et al., 1973). Se cuvine in acest 
caz sa subliniem inca o data ca psihologia clinica nu cste echivalenta cu 
metoda clinica care, ca forma de abordare si de cunoastere proprie initial 
in exelusivitate medicinei, a fost adoptata cu timpul §i in alte domenii 
de cercetare legate de oni. Dupa parerea noastra, nu atit prioritatea 
acordata cxamenului clinic (A. Pey, 1964) caracterizeaza psihologia 
clinica, cit aplicarea intregului arsenal de investigatie psihologica (de la- 
observatie, interviu, chestionar, examen psihosomatic, ancheta social^, 
pina la teste, masuratori antropometrice, elabor&ri statistice etc.) la 
problematica asistentei medicale, in masura in care importanta trau- 
melor psihice nu mai poate fi trecuta cu vederea nici in diagnosticul 
bolilor somatice, pacientul nemaifiind pentru medic un simplu „cardiac” 
sau „hipertensiv”, ci o persoand care, in anumite imprejurari psihoso- 

ciale, a devenit cardiaca sau hipertensiv& (Y. Pavelcu, 1976). tn acest sens, 

cu toate ca multi medici au facut dintotdeauna psihologie cam in modul 

J i- # + 

in care un cunoscut personaj al lui Moliere facea proza, o serie de medici 
de o deosebita valoare au devenit con^tienti in cel mai inalt grad — chiar 


si inainte de era „medicinei psihosomatice 




de dimen siunea 


logica a muncii lor si, in consecin^a, nu numai ca au dotat cu valence noi 
actul medical insu§i, ci au adus contribu^ii din cele mai originate §i esen- 
$iale la evoln^ia psihologiei §tiintifice care, in definitiv, se situeaza in 
acelasi context aplicativ cu medicina. 
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Examining in cele ce urmeaza, aportul psihologiei clmice la cunoa§- 
terea si descifrarea persoanei umane, vom ocoli disputele terminologice 
llimentate de orgolii de departament sau de propensiunea de a „origi ; 
iTa cu orte S notiunile comune”, in felnl in care in^eleg de pilda 
S o faS E Pamfil si D. Ogodescu (1974) atunci cmd ne propun sa con- 
Spem persoan! ca pe nn sistem de prospectie a ceea ce se dmcolo 

i P masc g” san ca fiind „o substitute a fenomenului individual cn un 
modeT SneraT semnificativ, cu o lege a celor multi”. Dimpotnv& in 
consens^cu toate achizi^iile nu numai solid argumentate dm punct de 
vedere logl. ci si confirmate de practica cea mai diversa concepem per- 
soana ca fiinta concreta in totalitatea dimensranilor sale biopsihosocmle, 
TZe se^inscrie no^iunea mai abstracta de personalitate, a cam tratare 
nu este posibila far& a se avea in vedere persoann fara ^^area ace- 
t „,„ rpiatiile sociale din care se nasjte §1 se dezvolta (V. Pavelcu, 

In acest sens s-a subliniat, pe buna dreptate, ca % 

logiei clinice nu este acela de a prevedea ceea ce va face 8™P u b 9J 
jf a nrezice ceea ce va face un anumit om , persoana fund mai mult 
decit ,,un punct de intersect in gmiice” ,^ este m ^a insa^i S si pr 
, ea insasi un sistem care are proprule sale legi (G. Allport, 19.U). 


1. Izvorul elinieo-medieal 
al teoriilor personalitafii 


Contrar paradoxalei opinii a lui W. McDougall, ca mediciiia nuiir ayea 
nimic de invatat de la psihologie si mci psihologia de la medicina (ct. 
H Ey d p Bernard, Oh. Brisset, 1974), opime cu atit mai bizara cu cit 
autorul ei este si medic si psiholog, realitatea faptelor ne autorizeaza sa 
vorbim de o simbioza medicina-psihologie, a stazi perfect legitima . 

Cum s-a femarcat nu o data, originea teoriilor personality!! feto- 
Teaza extrem de mult medicinei, cerintelor practicn medicale (C. S^HaU, 
G Lindzev, 1957). De la Hipocrat §i Galenus, la J.-P. G. Cabanis, E. 
Kraepelin 'P Janet, S. Freud, M. Prince, C.-G. Jung, A. Mayer, E. Kret- 
Smer T; Corman, E. D. Wiersma etc., medicina a determinat staruitor 
^bordare atotcuprinzatoare a omului, exigence 

+m ta mentului obligind la investigarea persoanei pacientului sub toate 
aspectele atit somatice, cit ?i psihice, inclusiv pe planul relatulor micro 
^nacrosociale, intr o viziune mtegrativa, sintetica_ A§a» cum^se afirma. 
In referire la unii dintre autoru mentionat desi „prm formyia lor pri 

Z5 “i tS Z au lost psihologi, ei au apreeiat fcptul psihologe dm- 

tr-o n.mi perspective, eeea ce le a perims sa aduca imam - « 
domeniu—psihologie - al medicinei, in care multe dm observatuie loi 
■constituie achizi^ii pre(ioase, probabil definitive (G. Ionescu, 1973b 
Totodata, aceasta noua perspective, clinico-psihologiea pe mga 
valoarea sa euristica, permite degajarea unui anumit numar de tipun 
morbide care intruchipeaza „forme” de caractere mai mult sau mar pu(m 
bine definite. Interpretarea cauta sa. explice geneza acestor tipuri m 
bide fie printr-o constitute nativa, in general consubstantala cu un tem¬ 
perament fie prin influence sociale, care cristalizeaza m complexe 
SSle o anumita stare a relatiilor intre individ si gfupmile carora 
le apar(ine, fie ca se identifica cu acestea, fie ca li se opune. Cu alte cuvinte, 
diagnosticului clinic de tip caracterial, bazat pe semiologia cla- 
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sica, trebuie sa-i succeada o incercare de interpretare care sa distinga 
„contribu(;ia care revine in geneza acestui caracter, ereditatii §i elementelor 
dobindite ontogenetic, infiuen^elor biologice §i sociologice, constitutiei 

§i institutiilor sociale” (J. Delay, 1953). 

Punctul de plecare al studiilor de psihologie clinica il conslituie 
constatarea etern valabila a lui Hipocrat, potrivit careia nn exista bob, 
ci numai bolnavi. Datele clinice acumulate de milenii demonstreaza clar 
ci fiecare individ suporta unul §i acela§i traumatism sau aceeasi infec^ie 
in mod diferit, in func^ie de ansamblul particularita^ilor fizice, genetice, 
psihice, de condi^iile sociale, intr-un cuvint de formula personalitajii sale. 
S-a conturat treptat coneluzia ca pentru prescrierea §i administrarea 
unui remediu eficient nu este suficienta definirea maladiei (descoperirea 
agentului patogen, a cauzei endogene sail exogene a unei devieri de ca¬ 
racter, ori a unei dezorganizari mai profunde a structurii psihice etc.), 
cerindu-se in egala masura definita persoana bolnavului, in trasaturile 
ei cele mai caracteristice, care i§i pun inevitabil amprenta pe configu ra^ia 
§i evolu^ia bolii. S-a cristalizat totodata ideea ca medicul nu este pur §i 
simplu un „inginer al corpului”, ci un factor de interventie complexa, 
inclus el insu$i in medicatie prin totalitatea demersurilor pe care le intre- 
prinde, iar aceasta nu numai in sfera restrinsa a psihoterapeuticii. 

Necesitatea cunoa§terii adecvate a personalita^ii bolnavilor s-a 
impus insa cu atit mai mult in eazul dereglarilor §i maladiilor psihice 
propriu-zise. In masura in care medicina in ansamblul ei devine din ce 
in ce mai individualizata, avind a ^ine seama tot mai mult de ,,istoria 
personala” a fiecaruia, psihologia medicala (alias clinica) nu poate studia 
situa^iile patogene §i pe cele curative „decit cunoscind structura in care 
se integreaza mai mult sau mai pufin armonios istoria individuals, §i 
situa(lile, adica personalitatea” (P. Sivadon, 1973). Pe de alta parte, 
insu§i domeniul psihiatriei este reprezentat de studiul „tulburarilor perso- 
nalita^ii insasi, ^inind seama de alterarea instrumentelor anatomice de 
care se serve§te personalitatea” (H. Bariik, 1959). In aceste condign, 
indiferent de conceptia generala, este firesc ca medicina sa fi acordat 
o aten^ie aparte cercetarilor de ordin personologic, dupa cum tot atit 
de firesc este ca psihologia sa recurga la mijloacele medicinei ca sa apro- 

fundeze propriul sau obiect de studiu. 

De§i n-a fost medic, Th. Ribot, protagonistul ,,metodei psihopato- 
logice”, si-a indemnat permanent discipolii sa studieze medicina ca sursa 
de cunostinte absolut necesare descifrarii fenomenului personalita^ii. 
Dealtfel, Th. Ribot s-a numarat printre cei dintii care, beneficiind de 
datele oferite de patologie, a schitat o teorie monista a personalita^ii, 
de o valoare ce se confirms §i astazi. Sub acest unghi, el subliniaza faptul 
ca „organismul si creierul, reprezentanfa sa suprema, constituie perso¬ 
nalitatea reala, con^inind intr-insa resturile a tot ce am fost si posibili- 
ile a tot ce vom fi. tntreg caracterul individual este inscris aici cu 
toate aptitudinile sale active §i pasive, cu simpatiile §i antipatiile, cu 
virtufcile §i viciile, torpoarea sau activismul sau. Ceea ce strabate pina 
la con^tiin^a este pufin in comparatie cu ceea ce ramine ascuns, de§i in 
stare activa. Personalitatea con§tienta nu este niciodata decit o micS 
parte a personalita^ii fizice” (Th. Ribot, 1921). 

Trecind prin aceeasi §coala franeeza ini^iata de Esquirol §i J. M. 
Charcot, ale carui demonstra^ii epocale la spitalul de boli nervoase Sal- 
petri&re din Paris au fecundat multiple direc^ii de investigate psihologica 
si de practica psihiatriei, medicul vienez S. Freud a elaborat, in etape. 
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o teorie a personalitatii minutios fundamentata pe observa^ia clinica, 
cu care astazi se confrunta cele mai multe teorii personologice. Viabili- 
tatea conceptiei freudiene se explica prin baza ei materialists, prin optica 
sistemica structuralists si dialectica in acela^i timp, cit §i prin deschi- 
derea spre dimensiunea sociala specifics, omului, desi accentul este pus 
in special pe realitatea biologica, iar in cadrul acesteia pe functia re¬ 
productive si pe latura erotica. Fapt este ea S. Freud, prin descoperirile 
sale autentice, rezista chiar si comparatiei cu I. P. Pavlov, fiziologul cart 1 
a dat atit medicinei cit §i psibologiei o baza pragmatiea modema, cu 
neputinta de subapreciat (H. K. Wells, 1956). 

Cautind sa determine natura teoriilor personalitatii asa cum apare 
aceasta in lumina studiilor de psihopatologie, studiile din domeniu arata 
ca cel mai frecvent s-a incercat eonstruirea unor modele totale, repre- 
zentarea personalitatii patologice in intregul ei, avindu-se in vedere in 
mod simultan simptomele care o definesc, mecanismele care due la for- 
marea simptomelor si cauzele care stau la originea lor. Utilizind, pentru 
descrierea personalitatii, unitati elementare sau simtome, psihopatologia 
recurge, spre a le grupa rational, la doua procedee, ee corespund unor 
modele matematice distincte : 

— Modelul simptomatic, din care rezulta definirea unei ierarhii de 
simptome din ce in ce mai generale (fapt ce corespunde modelului fac¬ 
torial). 

— Modelul sindromic, aproape specific domeniului patologic, fiind 
un model ,,botanic” in sensul acelora eoncepute de medicul, psihologul 
si botanistul Boissier de Sauvages, care le sistematiza dupa tipicul spe- 
ciilor vegetale (ceea ce corespunde modelului tipologic al lui E. Cattell). 

In afara de modelele ,,descriptive”, P. Pichot distinge modele 
„patogenice” si ,,etiologice”. In ceea ce priveste ,,modelele patogenice” 
de personalitate, conform opiniei lui P. Pichot, se pot pune in evident a. 
patru orientari teoretiee : 

A) Dinamisfnul teleologic al personalitafii , pe care a incercat sa-1 
fundamenteze Georg Ernst Stahl, in Theoria Medica Vera (1707), care 
ipostazia o coneeptie metafizica si pietista, nu lipsita de unele idei vala- 
bile regasite mai apoi la Cl. Bernard, W. Cannon si H. Selye. 

B) Gonceptia ierarhied a personalitatii , care culmineaza cu teoria 
de provenience spenceriana a lui H. Jackson. Evolutia, spmie neurologul 
englez, urmeaza un curs ascendent, de la centrii nervosi inferiori, cei 
mai simpli, cei mai automatizati si mai bine organizati, la centrii nervosi 
superion, cei mai complicate, supusi vointei, dar in acelasi timp mai 
putin organizati. Disolutia urmeaza in mod firese o cale inversa. Din 
cele de mai sus decurg alte doua principii: a) vulnerabilitatea mai mare 
a centrilor superiori, care cedeaza primii ,,at.acului”, si b) persistenta 
unui anumit palier al evolutiei, cu cit mai siqaplu cu atit mai organizat. 
Modelul jacksonian isi va gasi continuatori de talia unor Th. Eibot, 
von Monakow, E. Mourgue si H. Ey. 

C) Modelul neurologic al personalitatii, al carui prototip il aflam la 
Cabanis si care, la Fr. J. Gall §i J. C. Spurzheim imbraca ideea unei co¬ 
respondent morfologice intre personalitate §i creier, dezvoltata ulterior 
in conceptia izomorfismului intre structura personalitatii si a sistemului 
nervos, ceea ce, bineinteles, justified necesitatea cercetarilor neurologice 
§i biologic e in psihiatrie ca dealtfel si in alte domenii ale medicinei (si 
nu numai aici, adaugam noi). 
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. Heterogeneitatea modelului psihopatologic hi raport cu modelul 
itafU normale , direcfie in cam se merge pina aeolo incit se admite 


* i < 4 * * 


calitativ& intre structuia 


mecanismele personalit&tii 


male in. comparable cu anumite personalitap patologice (W. Dilthey 

K. Jaspers). 

Aflati in fata celui mai complex si nuantat fenomen al existentei 
universale, greu de sesizat si de descris in esenta sa, oamenii de §tiint& 
au- emis ipoteze si teorii din cele mai diferite, uneori de-a dreptul opuse 
si contradictorii, dup^ee s-aidat priordtate unora sau altera dnt multi- 
tudinea aspectelor, teoriilor peisonalitatii existente. O sistematizare cu 


emis 


tudinea aspectelor, teoriilor persi 
caracter mai mult sau mai putin 


veaem de autori, a rcalizat G. Ionescu (1973) $i ea poate fi consultata, 
cu folos pentra orice informare generala. Nu vorii incheia ins& acestpara- 
PF&f jfara a releva faptul ca viziunea medicala a supra problemei perso¬ 
na lit at i a determinat fixarea unor jaloane esentiale in solutionarea co- 
recta a acesteia, si anume: ' ’ 

a) U nitatea indisolubild dintve psikic si organic, dintre spiritual si 
corporal in sensul ca nimic. din ceea ce tine de personalitate nu se concepe 
a avea 6 existen^a sine materia , situata in plan transcendental, ratiune 
pentru care se introduce termenul dialectic de corp psihic , ceea ce ,,re- 
prezinta organizarea care se edifica in $i prin corp, spre a pune in rela¬ 
te organismul cu mediul sau, spre a se constitui ca mediu al fiintei fat& 
de mediul din afara” (H. Ey, P. Bernard, Ch, Brisset, 1974). 

b) Bezvoltarea personalitdtii parcurge stadii succesive , strins legate 
de maturizarea substratului organic si hi strictd dependenta de insertia 
treptata a indimdului in complexul de relatii sociale date. Procesul este 


b) Bezvoltarea personalitdfii } 
de maturizarea substratului organic 
treptata a indimdului in complexul 


ta tea drept 


H. S. Sullivan (1953), care defineste personali 


,,structure, relativ stabila 


ce caracterizeaza viata omului”. 

: - y 

r 

c) Trdsdturile (variabilele) cardinale ale 


mterpersonale 


S. Freud. Dupa 30 


asupra caruia a atras atenfia in mod 
de investigate medicals, §i psihologi 


f 

formea, 


declare, numai m aparen^a paradoxal, ca obiectul cercetarii psihanali- 

tice este prin excelen^a copilul (S. Freud, 1925). Aceasta precizare a 

permis sa se traga mai tirziu concluzia ca „incon§tientul este format 

conform conceptiei freudiene, indeosebi din reminiscentele constiintei 
infantile” (Ch. Baudouin, 1964). 


d) Demonstrarea rolului ereditatii 


structurarea cit si in deze- 


lmportanta 


avind caracteristicile genetice ale creierului §>i sistemului nervos, ale 
sistemului de glande endocrine §i ale metabolismului. Fare a admite 


extremista 


patologice ale vieti mentale corespund 


manifest# rile 


anumite 


turn neuropsihice familiale cum ar fi epilepsia mioclonica, unele idiotii 
amaurotice, unele forme de surdo-mutitate, coreea Huntington, psihoza 
maniaco-depresiva, schizofrenia §i altele (G. Heuyer, 1966). 

e) Structurarea, „corpului psihic ” are loc potrivit unei ecuafii perso- 


/ 

nale , dar si in 


corpului 


mai 


sarcina 


in ce m&sura un individ dat apart ine unuia din tipurile cunoscute 
rea de tipuri fictive fiind lipsita de in teres practic (E. Cat tell, l< 


defini 


7 ^ 




n DeHcoverireu polaritdtii introversiune-extraversiune, ca e^sie 

St “Tm?n"SZu .mJdm meeaLme ftra a ; l tonib^i Mn?i 
“ npkt pe c el&lalt care, si el, iJMt-toe actmtat-u jrnto*? V>. O. Jung, 
1958). 

2. Analiza cazurilor psihiatrice ca rnijloc de dcscriere 
a tipurilor de persoualitate 

Persona lita tea « **££* Kp 

MS—^ Toeiwti de «f«, * «■>*•*“ 

E.SK M poate li ..bagata in aceeas. oab.cu t.pd <CT Mtorgn, 

1491) final invitati sa o consideram mai degraoa u o aub 
W to’dSca o entitate, reaia ? u a° 

acestea, psiliologi situati P e P° $ . Vunoasterea persoanei umane, 

recunoaste important tl po opdor m cunoagerea per 

chiar *i o „idee preconceputa” referitoare la tipur^ or^ ^ demon . 

SSaHssssssw 

“*”«ISS-seS'SS?S 

ci si m viata deloate zdele, deoa _ ^ P „ enera i e (clasiticarea) ne 
zeatarile schematice sigruparea ^articularul adica ceea ce eate 

permit s& surprindem si s& aprofandam Pf™^'™ 1 ’ 0 rieatarea 

mult mai complex si uneori 11 P interpersonale depinde de astfel 

oamenilor in pra.ct.ca eurenta a relaj.ta earacternl explicit 

de incadrlri si siatematiizari care, <tadeplinesc o functie absolut nece- 
gi riguros al mvestigatiei §tnnt f , d P pa rtea orientarii ?i 

SfeS etc. d Jenii care rcda.n, 

demersur? de maxima responsabilitate m acest .e - prin 

La notiunea de tip de £ Me de psihia- 

aualiza laborioasa a cazuri or’ e p S ri bifurcare fundamentals, iu 
trie. Cel dintii care a descopent ?i, psihozei mania- 

domeniul psihozelor, opumnd asa^ de^ ^ P cvidcn ,- iat in a cest fel 

intr-un mare numai de cazun sim ( ’ priveste nevrozele, 

CloSS'Ie c Me rrl ( S^—a P a don, mari cate- 
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gorii ;in <stre.se pot clasifiea ;cele mai multe cazuri morbide: priina cu- 
prinde starile isteriee sau disociative, iar eea de-a dona starile neuraste-' 
nice §i anxietatea. Apartenen^a la una sau alta din aceste doua clase- 

pare a fi determinata de constitu^ia natml a individului, persoanele cu 
temperament extra vertit fiind predispuse la dereglarile de tip isteric,. 
sau disociativ pe cind cele cu temperament intra vertit sint predispuse la 
dereglarile de tip neurastenie. ' 

» t A§a cum s-a subliniat, aceste clasificari dihotomiee timpurii ale 
psihozelor func^ionale si ale * psihonevrozelor, laolalta cu acceptarea 
generala in psihiatrie a ! distinc^iei intre factorii predispozanti §i declan- 
sat or i ai bolilor men tale, au dus la cautarea aeelor caracteristici ale per* 
sonalita^ii * care pot f i socotite ca predispunind individul la dezvoltarea. 
uneia sau alteia dintre psihozele sau psihonevrozele majore. In felul 
acesta a inceput cercetarea trasaturilor care ar defini doua presupuse 
tipuri de personalitate prepsihotica • §i prepsihonevrotica. In decursul 
anilor, ca un rezultat al acestui interes „a fost sehi(;ata o lunga serie 
de tipuri de personalitate, temperamente, tipuri somatice §i tr&saturi 
de personalitate dihotomice” (J. Y. Hunt, 1945). 

Daca prioritatea in analiza cazurilor psihiatrice a aparut pe terenul 
simptomatologiei din nevoia de a gasi un cadru dp referinta cit mai sigur 
pentru precizarea diagnosticului, cu timpul in clinica psihiatric& s-a im- 
pus b preocupare aparte pentru studierea tipurilor de personalitate ca. 
atareV prin aceasta afirmindu-se un interes de ordin preponderant psiho- 
logic.tn aceast& direc^ie E. Kretschmer va proceda in explorarile sale 
la organizarea unei a§a-numite „scheme de constitute” (in -vare include 
fa^a si craniul, structura corpului, tegumentele, glande §i viscera, maSu- 
ratori, date cronologice, trecerea in revista a starii corpului, tip de per¬ 
sonalitate, ereditate), pe care o utilizeaza dnpa un protocol propriu 
metodei clinice : „Avem in fata ncastra bolnavul in pozitie ortostatica, 
dezbracat in plina lumina zilei, §i completam chestionarul imprimat, 
punct cu punct, subliniind cu creionul ro§u fiecare definitie aleasa ca 
fiind cea mai core spun z&toar e cazului dat” (E. Kretschmer, 1955). Ul¬ 
terior, E. Kretschmer intreprinde cercetari de o factura tot mai psiho- 
logics, ceea ceducela amplificarea datelor initiale, la regruparea lor, la 
stabilirea de noi raporturi. In urma studierii sistematice a unui e§antion 
de 4000 de cazuri E. Kretschmer descrie urmStoarele tipuri de persona¬ 
litate, denumite §i biotipuri: 

a) Tipul Uptosom (astenic) sau schizotim , caracterizat prin predo- 
minarea dimensiunilor verticale, trunchi cilindric, alungit, torace ingust, 
umeri apropiat, capul mic, oval, nasul lung §i ascutit, profit unghiular, 
piele de obicei palida, trasaturi eunucoide, oferind pe plan psihologic 
trei subtipuri : Mperestezic (iritabil, idealist, delicat, interiorizat), inter- 
mediar (rece, energic, sistematic, alura aristocratica) §i anestezic (rece, 
nervos, solitar, indolent, obtuz, inaccesibil pasiunilor). 

b) Tipul atletic (viscos), caracterizat printr-o forma piramidal& 
a trunchiului, cu baza mare in sus, o bunS. dezvoltare a scheletului osos, 
a musculaturii §i epidermei, alura impozantS.; caracteristicile psihqlogice 
sint neglijate. 

c) Tipul picnic (ciclotim ), scund, indesat, predominS. dimensiuni 

orizontale, cu expansiunea anumitor cavitat viscerale (craniu, torace, 

abdomen), sistem osteomuscular firav, a pa. rat locomotor gracil, fa^a 
rotundS, tenul fin, tending de acumul&ri adipoase; pe plan psihologic 
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, Wriu subtipurile : hipomaniac (vesel, mobil), sintomc (realist, prac- 
tic, umorist lipsit de mali^iozitate) sji greoi (pasivitate, Bubmisie, 

Vel ' 1G d) Tipul displastio, caracterizat prin malforma^ii corporate; ca 

aka P^ liandica t de upsa unci statistic! sofMicate pe care ar k 

k . n • 4-jij-., T.pntra o preluerare mai precisa a datelor faptice de care 
putut-o utiiiza pe t , ,, ; n scooul masurarn diferi- 

^SSs^SSt^^SS 

£ ineUb ’ufvestigaviei complete cu ajutorul un„r metmlc pur state 
tiw 

Eysenck a cercetat m:ajutoral 0 ,.„ aIli ,..area ierarhica a 

forma «e label Coptic prmcipalcle tipo- 

logii dihotomice : 


Tipuri psiholice 

Mauiaco-deprcsiv/Demcnta precoce 
S iaton/ Schizofrenic 

Tipuri nevrotice 

Isteric/Psihastenic 

Isteric/Neurastcnic 


Autnrul 

(Kracpclin, 1899) 
(Bleuler, 1926) 


(Janet, 1894) 
(McDougall, 1926) 


Tipuri de personalitatc 

Extra vertit/Intravertit 
Obiectiv/Subiectiv 
Stenic/Astenic 
Ciclotim/Schizotim 
Extratensiv/ Intratensiv 
Entuziast/Melancolic 
Inhibat/Excitat 
Exploziv/Obstructiv 

Superficial-larg/Profund-lngust 

Sintopic/Idiotopic 
B - tip/G - tip 

Pozitiv (sociabii)/Negativ (retras) 

Viscerotonic/Cerebrotonic 

Maniac /Melancolic 


(Jung, 1925) 

(Binet, 1900) 

(Burt, 19’37) 

(Kretschmer, 1926) 
(Rorschach, 1940) 

(Gattell, 1933) 

(Pavlov, 1941) 

(James, 1890) 

' (Grots, 1900) 

(Wertheimer et' al., 1926) 
(Jaensch, 1923) 

(Holt; 1931) 

(Sheldon, 1942) 

(Heymans etc., 1903) 


Trds&turi de personal Hate 

Sugestibilitate/Nesugestibilitate 

Funcpiini seCundare de scurta duratSJFunc(iuni 
durata 


Volubilitatc/Nevolubilitate 

DisQfiere/Anxietatc , 


undare de liinga 


(Babinski, 1918) 


(Gross, 1902) 
(Cattelly 1933) 
(McDougall, 1926) 





Imagine eidetic# plastic#/ Imagine. eidetip& rigida 

At’itd'dinc-isuioare/Atitudine-fonna 


> 1 I 


NepersevcrentS/Pcrseveren^a 

Oscila^ii lenteifOsGilatii^rapide ^ : . 

Aptitudini. de s.intcz6/Ap<titudini de a bstract izare 


. I 


Neglijent/Ingri}it 

Ritm personal lcnt/Ritm personal rapid 
Lipsa de insistent/Insistent 
Ascenden^S/Supunere 

Socia bilitate/Nesociabilitate 

f ■* 

Expansivitate/RezervS 


A ■ v 


> i 

T 


Tipuri constitutionals 

Digest iv/Rcspiro-cerebral 

.Simpaticotdnic/Vagotonic 

Mega 1 osplnnchnic / Micr osplanchnic 

Pic nic / L eptosom 

En dom orf /E c tom orf 


. 1 


(Jaensch, 1928)- 

(Schali, >27) 

(Spearman, 1927) 
(McDougall, 1926) 
(Kretschmer, >1926) 
(Downey, 1923) 
(Kretschmer, 1926/ 
(Downey, 1923) 
(Allport, 1928) 
(Guilford, 1936) 

: (Guilfeird, 1936) 


4 » 


. / 


r: 


c * 


* # p 


*■. ^ A 


(Rostan, 1928) 
(Eppinger, 1917) 
(Viola, 1933) 
(Kretschmer, 1926) 
(Sheldon, 1940) 


T | - 

_ ■ 

■ * I J J 

Intocmind tubelul de mai sus, autorul a.'t-innt sa STyiblinieze ca, in 
ciuda similitudinilor manifeste, intre aceste tipologii, exista difereii(e 
prot'uride, a c&ror interpret a re divergent a a dus la mari confuzii, pe care 

■ 4 ' ' m ' -m. * ' _ . ___ 


•el se angajeaza sa le risipeasca printr-o ,,ancheta obiectiva”, care sit 
repuna in drepturile sale spec ificita tea in adaptarea afectiya $i conativa 
a fiin^eior umane, contra generalita^ii (H\ J. Eysenck, 1950). 

Ulterior, trecind in revista rezultatele ob^inute de diferifi psihologi 
care.au iitilizat anabza factoriala in investigarea personalitafii, Eysenck 
•distinge o anumita con ver gen til a acestora ^ ile gasetjte compatibile, in 
ansamblu, cu factorii propujji de el. Conform opiniei sale, factorii cei mai 
geperali, in raport cu care trebuie situat fiecare individ -,§i indeosebi fie- 
•care bplnav, sint in trover siunea-extra versiunea §i neuroticismul. Fac- 
torul bipolar introversiune-e rtraversiune corespunde in domeniul. psiho- 
patologic, unci diinensiuni care merge de la simpla, ,,distimie” pin a la 
istepie. i J ersoanele carp se situeaza la polul „intrpversiune”, de exemplu, 
se opun celor situate la polul ,,extraversiune'’ prin trasfituri ca anxietate (> 


•depresie, iritabilitate, tendipfe pbsesionale, nesociabilitakc, 


timiditate, 


inteligen^a superioara, atitudine negatiya fata de gfuma. In .ce> prive^te 
iactorul neuroticisni (sau nevrozism),. acesta ia yalpri s medii diferite daca 
se compara grupuri de persoane bolnaye .grupuri, de persoane normale. 

Pentru depistarea cazurilor psihia trice, ; . H. J. Eysenck propune 
patru teste : o prob& de aeuitaterryi^uala in conditide luminii slabe, o ; 
proba de sugestibilitate, un test JRoi:scliacli cu alegere. multipla ^i un 
chestionar. Distingind in organizarea ierarhica; a personalitatii patru nive - 
lari, H, J. ^y>sepck va pref era totu§i sa opereze mai degrab a cu tra¬ 
saturi decit cu tipuri. • 

; ! Folosirea nofiunii de tip de catre H. J. Evsenek ar fi insa ,,deosebit 
-de regretabila”, putind sa duca la o eonfuzie intre acele ,,dimensiuni ale 
personalitatii care sint factorii si eventualele particnlaritati observate 
intr-o distributie pluridimensionala care corespunde in mod obi^nuit 


notiunii' de tip 


W 


(M-. Eeuclilin, 1974). Mentipnam insa ca M. Eeuchlin 


se numara printre pufinii cercetatari care preconizeaza exclnderea din 
tei*minologia ; psihologica atitia termenului de tip cit si a aeeluia de perso- 
nalitate, pozifie exprimata mai clar in manualul sau de psihologie din 
1977; mai ales printr-o voita • ignorare a problematieii acestor domenii 


de cercetare care an&a nu ni se- pare oonvingatoare^ daca este sa luam in 




oonsiderare numai argumentele invocate de el. Chiar dac& nu am dispune 
decitde asa-zisele tipuri ideale, opuse tipurilor empince, utilitatea acestora. 
nu ar fi dJnegliiat, deoarece, cum el insufji a recunoscut antenor, „acestea, 
sint modele scheme edificate pe haze rationale §1 care au.. • un rol de 
SrZente coneeptuale, ajutindu-l pe Prolog s& in ( eleagS, fiecare 
individ concret” (M. Eeuchlin, 1974). 


3. Elemente §i criterii 

In edifiearea teoriilor personalitapi 
§i a tipologiilor 

Trecind in revista teoriile personality, C. S. Hall $i G. Lindzey (1957) 
afirma ca. personalitatea consta in mod concret dintr-o sene de valor l 
de termeni descriptivi utiliza^i in vederea caracterizarn mdividului stu- 
dit p“trivii ™ variabilele sau dimensiunile care ocupi un loo wM 
In teoria data. In fapt, editicarea teoriilor personalita^ii ,1 a ttpolognlor 
l z - ( j n General pe definirea, corelarea ,i interpretarea de aspecte 
SorfoSe tiS^ce ?i psihologice. Unii autori pun ins* accentul in 
mnd unilateral doar pe unele dintre acestea, considering probabil ca 

simplifiolrile sint mai logice decit intricatiile complexita^ii reale. 
snnpht cl ^ ^ primu i plan se aflil aspectele morfologice este 

aceea a lui W. H. Sheldon, care pornesjte de la teza ca psihologia are 
drent sarcina identificarea masurarea componentelor elementare sau 
orimare ale diversit&tii umane, stabilirea unei taxonormi, a unor cadr 
]’ f -.jp-fx suficient de largi ca sa cuprindil cea mai mare parte a ele 
mentelor care ii diferen^iaza pe oameni. Considered ca fizicul §i tempera- 
inentul (nivelul static si nivelul dinamic al personality) reprezinta doua. 
E&i realita^i, W. H. Sheldon este 

criteriu embriologic in tunc t ie de predomnama— 
sau altora din fesuturile care deriva dm foitele embnonare, W. H. Sheldon 

de8ori "aSf^s^d^o^ dm »do : 

merale ? DezvoMrii corporate predominant interne n corespunde pe plan 
usihologic un profil viscerotonie : savurarea atitudmilor de relaxare, de 
SSL reacfii incete, hedonism, soeiofilie, tolerant, auto- 
multumire «ama restrinsa de manifest&ri emo^ionale, comunicare faciala, 
StoSSS S eventualitatea patologica, inclinafie spre psthoza mamaco- 

deprmrn f & care pre domina tesuturile osos §i muscular, 

se caitdSr^ expansivitetea extremitatilor fa t a de tnrnchi, a- 
diametndor centurii scapulo-humeiale fata de acelea ale bazmului. 

tSi oo^mle eohilibmui it ooieepunde pe plan p,diol^c nn pimM 

somatotonic : atitudine energica, siguran t a de sin ^ 

pomnetitiva maniere grobiene, gustul rxscului, mia^i§are gene 
S de Sritato, in eventualitate patologica, ineUna t ie spre paranma, 

z pni l predomina tesutul nerves se caiacteri- 

prin eiU^itotea memtolor in taport cn trunchml ,i a emmulm 






in raport cu masivul facial. Dezvoltarii corporale predominant 


rA * 


retinuta 


expresivitate, reactii prompte, sociofobie, preferin^a pentru intimitate 




r 

oft 


patologica, inclinatie 


V 

4 

Tipologii iiltemeiate in mod preponderant pe aspeete morfologiee 
an elaborat: G. Viola (brachitip, mediotip, longitip), N. Pefide (brevilin, 
mediu, Iongilin), 01. Sigaud (respirator^ cerebral, muscular, digestiv) §i 


ill! 


4 


* J 

- + 

Luind drept criteriu de baza proprieta(,ile fiziologice ale proceselor 
oase fundamental, ca urmara a studierii experimentale a nevrozelor 
jndi^ii de laborator a animalelor sioamenilor I. P. Pavlov 1 stabile*ste 
u constelatii tipice, pe baza celor trei insu^iri (intensity tea, echili- 
, mobilitatea) ale excitatiei $i inhibi^iei: 


tr-o 


a) Tipul puternic neechilibrat-excitabil (coleric), caracterizat 


deosebita 


efort, capacitate 


afirmare 


mo- 


mente de elan debordant, neastimpar, impulsivitate, nerabdare, tendmta 
spre sUperficialitate, incapacitatea stApinirii de sine, in dependent a in 


neconformism 


rapida de la 


dispozitie 


(evolutie 


alarhia interioarA. 

1 ^ ' ' T 

' b) Tipul piikernic echiUbrat-mobil (sanguin), capabil de concentrare 
maxima §i de activitate intehsa, chiar in conditii nefavorabile, se adap- 
teazA us or la iinprejurari inedite, abordeaza cu curaj dificulta^ile, supbrta 
fara ,,crize’ r esecurile, spirit de initiative, stie sa astepte, sA se autodo- 


impresionabil 


optimism 


(flegmatio ), caracterizat 


stapinire de sine, activitate sistematicA, disciplina, rabdare, rezistenta 
la efort, perseverantA, tending de tergiversare, de conservatism, greu 


impre 


stabilitate afectiva, capabil de atasament durabil. 
slab (melancoiic), caracterizat prin tonus scAzut al activi- 


fcatii, fatigabilitate pronuntata, panica in fata, dificultatilor, rabdare 


raaliza rea 

■r 

a supra d< 


mare de energie, concentrare 


enuntare la lupta, inclinatie spre izolare 
atrage in mod deosebit atentia cA in vis 


zilele nu se pot pune in evident A ,,tipuri pure”, ci tipuri intermediare, 
mixte, in care trasaturile se amestecA, se interfereazA, ca o dovada, c-a 


m 


functie 


emnalizare sint descrise tipuri specifi 


iata 


oamem 


o diferenta pronuntata : cei dintii sint artistii de toate genurile : scrii- 
tori, muzicieni, pictori etc.; ei imbrati^eaza in mod complet realitatea 
vie, fara nici o fragrnentare, fara nici o disjunctie; ceilalti, ginditorii, 
o fragmenteaza §i, in felul acesta, o ucid intrucitva, facind din ea temporal’ 
un schelet §i abia dupa aceea aduna din nou, treptat, componentele ei 
si cauta sa le redea astfel viata, fara a reu§i insa in mod deplin” (I. P. 
Pavlov, 1953). La acestea se adauga tipul mediu, la care activitatea pri- 
mului si a celui de-al doilea sistem de semnalizare realizeaz A un echilibru 


it 


armomos 
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Dintre tipologiile psihofiziologice, o aten^ie aparte suscit& aceea, 
elaborat& de olandezii G. Heymans §i E. B. Wiersma, pe baza datelor 
recoltate cu ajutorul a 3 000 de mediei care, indrumafi de un chestionar 
amanuntit, au supus cercetarii metodice membrii a tot atitea famihi. 
Punind in corela^ie trei factori degajati pe baza cercet&rilor si prelucrarn 
statistice (nivelul de activitate, nivelul de emotivitate §1 raportul dintre 
orientarea spre trecut sau prezent) se scot in evidenta opt tipuri: amorf 
(nonemotiv — nonactiv — primar, NNP), apatic (nonemotiv — non¬ 
activ _ secundar, Is NS), nervos (emotiv — nonactiv — primar, ENP),. 
sentimental (emotiv - nonactiv ■» secundar, ENS), coleric (emotiv - 
activ — primar, EAP), pasionat (emotiv — activ secundar, EAS), san- 
quin. (nonemotiv — activ — primar, NAP) s?i flegmatic (nonemotiv — 
activ - secundar, NAS), care au fost mai tirziu reluate, venficate, revi- 
zuite ’§i completate in special de (jcoala caracterologicS, franceza (E. Le 
Senne, G. Berger, E. Muechielli). 

0 personologie structurala §i sistemica, fundamentata pe o ampla. 
si diversa observatie clinica, este aceea propusa de psihanalizd. Conceputa, 
ca un sistem de instance aflate atit in inter dependent cit ?i in conflict 
(sinele, eul, supraeul), in viziunea lui S. Freud personalitatea acopera. 
intreaga realitate biosociala a individului, inclusiv dimensiunile sale 
filogenetice, reliefind pe de o parte un teren de evolufie pozitiva, pe de 
alta posibilitati de distorsiune §i disolutie. Clasificarea tipurilor psihologice 
normale este intemeiata pe modul de manifestare a libidoului, in^eles ca 
forta cu care se manifesto instinetul sexual”. Se descriu trei tipuri de 
baza care „marcate de predominarea de necontestat a unei singure instan¬ 
ce psihice, par sa aiba sanse sporite de a se manifesta ca strueturi carac- 
• teriale pure” (S. Freud, 1931) : 

a) Tipul erotic , instinctual §i genital, al carui interes principal este 
erosul, fiind caractcrizat in special de dorinta de a fi iubit, de unde depen¬ 
dent de altiL; eul exercita un control relativ asupra vie(ii instinctive, unde 
predomina ’trebuintele libidinale si agresive, lipsite de stabilitate ; supraeul 
este pfea pufin coercitiv. 

b) Tipul obsesional, la care predomina supraeul, relativ izolat de eu r 
instaurind o dependent^ interna, tiranica; aservire fata de exigentele 
con^tiintei morale, conditio in care eul cistiga in stabilitate fji incredere ui 
propriile forte. 

c) ; Tipul narcisic, la care eul , aflat in fa(a upui supraeu §i a unuii 
sine (incomjtientul) de o accentuate elementa, este centrat pe autoconser- 
vare; se impune in realitatea exterioara prin indepen denta, atit fata de 
eros si agfesivitate, cit si fatil de obiectele acestora. 

Pe baza tipologiei freudiene au fost elaborate variante mai complex© 
intrucit „aceste tipuri se combine intre ele si realizeaza tipuri mixte, mat 
apropiate atit de experienta obisnuita cit si de cea clinica ’ (S. Naclit,, 
1969): 

a) Tipul erotico-obsesiv, la care supraeul reduce influenta sinelui r 
accentuind dependenta fatS de obiectele actuale si infantile de aplicare 
a libidoului. 

b) Tipul erotico-narcisic, la care forta eului o modeleazS, pe aceea a, 
sinelui, agresivitatea §i activitatea aeomodindu-se cu narcisismul. 

c) Tipul obsesiv-narcisic, la care eul si supraeul se tempereaza, reci- 
proc, narcisismul si constiinta intarind eficienta actiunii. 
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obsesiv 


,norma absolute 


monia 


a este §i tipologia, azi unanim 
de la obseryat-ia ca intre schiz 
istericul manifesta o sensibili) 


exagerat& 


exista 
at a de 


lumea extcrioara, pe cind schizofrenicul arata o indiferenta 


oamenn 


* f W 

fundamentale 


dorinta de succes, tending 


de desconsiderare a esecurilor, nu se autoanalizeaza, spirit autocritic 


largul 


materia 


t - * 


inapt 


social;*, prefe 
perfectionist 


lumea sa interioajra, greu 
a singuratatea, absorbit 


de sine, 


meditatia 


Divergen^a diliotomiei este moderate de faptul ca „orice fiin^a umana 
poseda arnbele mecanisme, atit pe acela al extraversiunii, cit §i pe aeela al 
introversiunii; numai predominan^a relative a unuia sau altuia determina 
tipul” (C. G. Jung, 1958). 

Ne-ain oprit, in mod ilustrativ, numai asupra principalelor teorii ale 
personalita^ii §i tipologii, al c&ror inventar complet nu poate insa prezenta 
vreun iiiteres major nici rnacar pentru o cercetare istorica,oricit de erudita 
s-ar vol aceasta. 


■ 

Persoana umana sub ui 
si dezorganizarii psihiee 


mult observatia ca psihicul uman este organizat ca atomii 


sistemele cosmice 


continuu 


litate de dezintegrare presupune o faz 
W. Myers, 1906). Invers, structurarea 


v_ r i v r 

bilelor incluse in edificiul persoanei uinane, 


cilatia 


determinate de func^ionarea sistemului—personalitatea constituted expre- 
sia vectoriala a unor particularita^i psihiee care ,,variaza dinamic §i tot- 
odata unitar pe un palier nelimitat, datorita particularita^ilor pe care i le 
confera trasaturile temperamentale (innascute), trasaturile caracteriale 
(modulate prin educate) si capacitatea volitionala a fiecarei individ in 
parte de a-§i comuta procesele de gindire in actiuni sau inaetduni delibe¬ 
rate. ansamblu de trasaturi prin care se realizeaza atitudinea corespunza- 


integrata fa$a de lume §i via^a 


1975) — presupun posi- 
anomalii functionale si 


implicit somatiee, la nivel tisular §i infratisular, din moment 


matena este nu numai 


noi, absolut inconceptibila. 


maxim 


termenul optimal personality (W 
iste mai mult de ordin teoretic. 


evidence abateri multiple §i de diferite grade de la schema 


tionarii ideale, fictive. 
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Tulbur&rile privesc fie anumito procesc psihice, zone §i aspect* limi- 
tate ale persoanei (amnczii, afazii, agnozii, alexii, disprosexii, distimii etc.) 
nu lipsite de rezonanpi asupra comportamentului integral, fie ansamblun 
mai largi, cazui'i in care se contureaza sindroame psihopatologice, adica 
complexe de sirnptome psihice frecvent observate impreuna, care apar 
unite intre ele prin logaturi interioare si au un substrat fiziopatologic 
comun” (V. Piedescu si colab., 1976). 

In ceea ce priceste diferitele grade de tulburare sau de destructu- 
rare a constiintei inteleasa ca modalitate procesuala superioara a siste- 
mului psihic uman, elaborate prin activitate sociala si encultura^ie, mijlo- 
cita prin limbS, si bazata pe un model eomunicational intern si intern-extern 
(P. Popescu-Neveanu, 1978), <ic€stca pot surveni at it in maladiue oig^nice, 
cit si in cele psiliice, avind caracter temporal, reversibil ori un caraCter 
nu numai persistent, ci si progresiv, diferentiat de la caz la caz. Mentio- 
nam in acelasi timp fapfcul ca „in stddiul destructurarilor personalitatn 
se poate constata ca nu se mai p&streaza o corelatie intre elementele esen- 
tiale ale psihismului ilustrate prin gi-adul de integrare si mvelul de con§tien- 
tizare; in diverse situatii elinice aceste aspecte pot inregistra distorsmm 
partieulare care nu pot fi sintetizate in scheme generate’ (G. Ionescu, 

l 971 )- 

Aiunsi la finele acestui capitol, subliniem ca psihologia clinica nu-si 
restringe sfera de interes si de ac^iune la cazurile patologice. Cristalizmd 
sub toate raporturile o modalitate de abordare, daca nu chiar o mtreaga 
conceptie de cercetare a omului, psihologia clinica, sub mfluenta fecunda 
a medicinei, a oriental psihologia in genere „tot mai mult spre o persono- 
loqie, spre determinarea cit mai concreta si mai precisa a jtfrsonabtatii 
ca intreg” (V. Pavelcu, 1976); este un fapt pe care il socotim fundamental 
in evolutia acestei stiinte. 
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Capitolul IV 

PSIHOLOGIA FAMILIEI. 

JVORMALITATE SI PSIHOPATOLOGIE FAMILIAL A 


1. Familia ea domeniu de investigate eliniea 

Pe tarimul practicii si eercetarii clinico-psikologicc a ultimelor decenii, sp 
contureaza un non mod de gindire si actiune psihoterapeutica, reprezentat 
prin sistemul teoretico-metodologic al psihologiei familiei. ... 

Fundamentata pe axioma indisolubilitatn relat-iei mdmd-familie, 
teoria psihologiea a familiei este rezultatul cristalizam in climea psihxa- 
trica a unei problematici psihologice specifiee a familiei ca pacient, eeea 
ce a impps delimitarea ei ca obiect de studiu sistematie domemn de 

ccrcetau\ ^ psihologia contemporana a familiei este rodul inte¬ 

gral ii in gindirea clinica a unor concepte si principn metodologice provemte 
din teoria generala a sistemelor si psihosociologia grupurdor mici. 

1 1. Familia — factor universal in existenta umana. Desi apartenentn 
la o familie de origine si aspiratia spre integrarea mtr-o 
constitute atribute umane esentiale §i universale, familia leprezipta o,. 

Terra Nova” a psihologiei ultimelor doua decenu. Explorarea ei sist - 
matica a fost initiata ca urmare a recunoa^tern faptulm ca ,^tudule as - 
pra dezvoltarii normale si patologice a personalitatn au fost „ra\ a ™ctat 
de lipsa intelegerii rolului central al familiei m orient area procemlui de 
de z volt are ps illicit-" (T. Lidz, 1074, p. 252). 

Personalitatea copilului se eonstruieste sub influence primordia e 
si adinc penetrante ale familiei. In raport cu mdividul-copil, miatur de¬ 
pendent d inca neformat, influentele mediului familial constitute cei dm- 
tii factori de umanizare si socializaro. Modalitatile specifiee su giadu 
care familia asigura copilului trecerea prin stadiile 

determina in mod aproape ireversibil caracterul noimal sau anormal al 
structurii personalitafii individului. Desi influentele ultenoare modeleaza 

intr-o oarecare masura pe acelea ale familiei, ,,ele nu vor P ut ^ t f JSlisiv 
sau sa refaca experieutele precoce fundamentale ce pot fi trade exclusn 

in cadrul familiei” ( ibidem , p. 253). 

In primii ani de viata toate experientelc interpersonale ale copilului 
au loc in si prin familie.’Datorita acestui fapt, primele modele de rela¬ 
tional si comunicare pe care copilul le percepe si le imita sint cele fami- 
liale. Acestea se inscriu adinc in personalitatea copilului, conditiom 
modul de a expecta §i de a aborda orice alta relatie inter per sonala. In 
constient sau inconstient, copilul devenit adult va trai once experien^a 
interpersonala ulterioara, prin prisma patternurilor dobindite m familia 
do origine. 

Personalitatea adultului, gradul de maturizare si stabilitate a struc- 
turii lie an ca indicator-princeps integrarea in familia nucleara §i reu^ita 
sa in exercitarea rolurilor de partener conjugal si pannte. 




In virtutea apartenentei sale la grupul familial, nici un individ nu 

se poate sustrage influentelor aoestuia, up poate evita exercitarea a supra 

sa> a efectelor unor transformari survenite la ceilal^i membri ai familiei. 
In acelasi timp, ca element coipistitutiv al sistemului familial, el se situeaza 
pe pozi^ia de „initiator” al unor procese de transformare la nivelul perso¬ 
na htatii cek>rlal{i membri ai familiei. 

1.2. Fam ilia pacientului psikiatric. Cu toate ca adevarul afirmatiilor 
de hia i sUs pare incontestabil, conceptia flespre individ ca parte integranta. 
a mediului familial, ca element al unui sis tern interpersonal ierarhizat, ca 


W A 


relatie 


fca a §tiin$elor despre om. 

In domeniul psihiatriei, spre intelegerea acestor adevarari axio 
iu actionat in mod convergent dona caiegorii de observatii clinice 
In nrima categoric se inscriu observatii spontane, nesistematizate 


domeniul 


carac 


ter general (si adesea implicit) 
diutre psihopatologia individu 


indisolubilitatea relatiei 
constelatia sa familiala, 


etiologia familial 


unui membru al familiei as 
erpersonala a nevrozelor, 
nil nsihozei. in familiile < 


frecventa 


erescut-a a tulburarilor din spectral psihozei, in familiile cu un pacient 
sell iz ofr en. 

in a doua categoric sint incluse observatii clinice sistematice din do¬ 
meniul terapiei depresiilor si al unor fenomene psihopatolOgice din fami- 
liile pacientilbr psihotici. Acestea au contribuit in mod seranificativ la 
deseoperirt noi, specifice, cum sint ': fenomenul ,,contagiunii emotionale’’ 
ai acela al ,,rezist enter” familiei pacientului la vindecarea acestuia. 


Y 


fern 


psikopatogene in familiile bolnavilor depresivi reprezinta o realitate com- 
plexa si surprinzatoare. in cursul tratamentului depresiei, autorul a re- 

marcat cS» ameliorarea simptomatica a pacientului primar (ortotimizarea, 

abandonarea ideatiei suicidare etc.) a fost urmata de aparitia unor feno¬ 
mene depresive mauifeste, la alt membru al familiei. 

Un fapt asemanator a fost remarcat si de Ileana Mihu (1975), care, 
in cursul unor cure de psihoterapie individual^ la copii cu tulburari nevro- 
tice, a constatat Ca normalizarea comp0rtamental3» a acestora era urmata 

de 1 emergenta unor fenomene nevrotice intense la mamele pacientilor. In 
mod paradoxal, acestea solicitau sprijio psihiatric pentru crize de anxie- 
tate, insomnii, atari depresive, la seurt interval dupa remisiunea a imp to- 
matologiei obsesiv-compulsive sau depresive la copii. 

In r ambele situatii eonsemnate, tulburarile nevrotice „migrau” de 

p w t * j . 

la un membru la altul ,,ca si cum echilibrul in familie nu putea fi mentinut 


decit. prin, prezenta .unei anumite expresii a afectelor negative depresrv 
(A. D. Bloch, 1974, p. 185). . i •* ... 

Din aceeasi categoric jde.fapte fafi parte observatiile cu privire 
rezistenta familiala fapd de wmeliorarea sipiptomaticd a pacientului schi 

fren. Numero§i clinicieni au remarcat faptul ca ; eforturile lor psihote: 


* l 


peutice §i psihofarmacologice conjugate, orientate 

psibotice discordante la adoleseenti, sint 


Spre. remisiupea sini- 


situatia familiala concreta a bolnavului trata,t. Desi motivatia con§tienta 
a membrilor familiei egite. dorinta de vindecare, ace$tia resping, prin ati- 
tudini §i conduite necontrolate con§tient, succesele terapeutice cpncreti- 
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in modifieari ale conduitei bolnavului. Aeesta este „fortat” sa regre- 
1 I 1 SSSL TMttermiri de relational familiala in care ideal, 1 a interpret 

Sint din nou acuatoto. 

r(*fili 7 indu-se astfel un cere relational psihopatogen. 

Fenomenele de oontagiune emotional^ $i balans smiptomatic, i 
familia bolnavilor nevrotici sau depresivi, ca si fenomenul e re 21 *’ © / 
la teranie a familiilor cu pacien^i schizofreni, nu pot fi explicate m m 
conSeL cU^perspecti?a p,ihopatologiei clasice orientate nosografiq 
Aceste fenomene nu pot fi interpretate decit pnn prisma unei yizium maa 
fa?gi deTnmnica Jtemiea, ceea ce permit* integiwea lor m cimpul unoi 
nrocese de „homeostazie-homeodinamie famuiala. 

P Acest experiment natural” pe care-1 reprezmta boala psihica a 

irti mf facto? crucial in functionary si scmmficatia c-omportamcinului, 

*> psifco- 

patogenie familiala au fost sistematic confirmstc de studulc asupra constc 
14 ‘\~SaSr£'SSM psihodinamiea si Ml. 

5 ^ interferen ^ a acestor disfunctii realizeaza o 

mentin& limitele adeevate into genera^ 

.. n ?c 

«-s£ssbsenses 

nevrotice, "^^X 'deY&ruTvechi unanim recunoscut ca „este de ne- 
mente mereu mnoite, adejarui ve aunQr ^ d3>eini in relate fami- 

conceput ca o nevr ^ 185). Etiologia interpersonal*, intra- 

fif^iifftfe^lmTTOzelo^Oolulfomiiiei in potentary sau wmbrea eforturi 
tor SSe«Scr°u botoavii nevrotici reprezinKt adevtate postulate ale 

aetmtSyii clinice. 





1.3. Interactiunea ins-familie in conditU de stress. Intelegerea inter- 
ractiunilor familie-boala psihica a capatat o noua dimensiune prin rezul- 
^atele cercetarilor din domeniul psihofiziologiei experimentale. In acest 
sens sint edificatoare studiile intreprinse a supra familiilor unor copii dia¬ 
betic! : cunoscuta fiind vulnerabilitatea la stress a acestora, in prima faza 

' . . A « . . * . i A J • 


xperimentului 


■ ; -^ 

situatia printr-un geam 


timp 
S-au recolt at 




probe de singe la to^i membrii familiei, la intervale de 50 de minute si 
; s-a analizat modificarea nivelului acizilor grasi liberi in diferite momente 


J" 

situatia 


parinti 


/ * 

S-a cons tat at astfel 


timpul observarii parin^ilor 


intr-o 


din singele copiilor a crescut in mod semnificativ. Rezultatele acestei prime 
faze experimentale au dus la concluzia ca „influenta cumulative a stressu- 
lui psiliologic actual este suficient de puternica incit sa produca modif i- 
cari psihofiziologice, chiar daca implicarea copiilor in conflict nu. este 
direct &” (S. Minuchin, 1074, p. 182). 

In. a doua faza a experimentului, parinti au fost anga, 
discu^ie contradictorie, pe o tema familiala veche, care genera; 
o „spirala” de confliete nerezolvate. In timpul alterca^iei s-a 
cre^terea semnificativa a nivelului acizilor grasi liberi din sinj 
tilor. In timp ce urmarea disputa parintilor printr-un geam unitr 
copilul a inregistrat o cregtere de doua or i mai mare a nivelu 
grasi din singe, comparativ cu parinti. Dupa aceasta, copilul i 


impotriva 


* 

celuilalt. Conflictele 


dintre paring au capatat astfel o falsa rezolvare, 
tensiunea emo^ionala dintre ei diminuindu-se prin implicarea inconstienta, 
psiliopatogena a copilului. In 30 de minute de interactiune familiala de 
acest tip, nivelul acizilor gra§i la paring a scazut la valorile d.e baza. La 
copii insa, nivelul acizilor grasi liberi a crescut §i s-a men^inut ridicat timp 
de mai multe ore. Stressul asociat cu conflictele nerezolvate intre soti a 
fost astfel micsorat prin perturbarea psihica a copilului. Acest mod de 


relafcionare patologica demonstreaza pregn 
denumit in acest caz ,, vindecat orul familiei 


„pretul” plat it de copii 


Fara indoiala, valoarea de generalizare a concluziilor unui astfel de 

’ . . . _ ^_ . - . . . o • j T11 


limitata, dar semnifica^ia 
demonstreaza in mod conving&tor interdependent legica 
si relatiile sale familiale, dintre disfunc^iile familiale §i efect 


individ 


personalita^ii individuale. 

Totodata, prin caracterul obiectiv al argumentelor sale, acest studiu 
confer a un plus de rigoare tezei axiomatice conform careia ,,omul este 
ansamblul rela^iilor sale sociale”. In plus, teoria psihologica a familiei, 
ca §i psihoterapia| de familie afirma §i demonstreaza convingator faptul 
ca individul §i familia sa se afla intr-o unitate dialectica. 


2. Familia ca sistem. Geutribu^ia teoriei generate 
a sistemelor la edifiearea psihologiei familiei 

2.1. Goordonate sistemioe ale familiei ca entitate. Cadrul conceptual al psiho¬ 
logiei familiei, ca §i demersurile practice ale psihoterapiei de-familie i§i 
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wasesc in gindirea sistemica valoroase repere teoretice si instrument? in?to 
dologice necesare analizei, explicatiei ?i modificarn proceselor de dmamioa- 

familiala. ^ pgiholo g U i U i contemporan, in gindirea earuia eon-, 

centele siStemice s-au organizat intr-un pattern general de abordare ^ 
orfcarui obiect de stndiu, fenomenele familiale isi releva dimensin.ni lnca 
Svestigate, particularity ce tin de esenta lor structural-mteraetio- 

Alaturi de teoria generala a sistemelor, cibernetica „acest mod origi¬ 
nal de a gindi realitatea bazat pe admiterea ca esentiala a interactlpniii 
informationale dintre obiectul-sistem si medinl ambiant, contribiuc 1 
mod semnifieativ la delimitarea obieetului de stndiu al psihologiei familiei,. 
la decodificarea fenomenelor familiale, la precizarea metodologiei ceice- 

tanl °Adezii5Sl rt’modeiul sistemic in interpretarea proceselor familiale 
este confirmata de penetralia, tot mai largS, in 

trica si in psihologie a nnor concepte cu conotye ^tructmahst reiyo^ 

nala, ca: „interactiune”, „proces”, ,,structural , „pattern , ,,set 

tinnal” snbsistem”, ,,izomorfism”, ,,homeostazie . , , 

t .ional ,suosi , ,,, analitio3j a conceptnlm-construct de fan* 

Ue-ca sisSm, to scopnl evidentierii realismului clinic al acestei no t mni si at 
validarii implicatiilor sale, in psihoterapia de tamilie. - ln „ 

Colaborarea interdisciplinary dintre teona genera a a' ^temrtor 
si psihologia familiei se afla intr-un stadiu incipient. Cu toate acestea, 
numeroase valence epistemice si aplicative ale acestei 
tiaza deja valoarea euristica a integrant modului de gmdire structura 

list-sistemic in psihologia §i psihopatologia familiei. lt 

Faptul ca „familia constitute un sistem deschis cn ma 1 multe sub 
sisteme” (S Fleck, 1975, p. 383) a capatat, m psiliologie §1 psihiatrie, o 
recunoastere unanima. Acceptarea acestei aser|iuni seX^T^Spului 
abordarea individului, a relatiilor interpersonale decuplu si 
familial, ca prineipale subsisteme familiale aflate in reiyi de lerartn a 
structurala $i funyonala si de dinamiea reciproc-reglatoiie. 

Dintre proprietatile sistemice ale familiei ca entitate caracteristica 
schimbarii ei pe axa timpului este probabil cea mai evidenta Intr-ade , 
intre momentnl initial - constitnirea cnpMm conjugal-ji cel 
dezmembrarea familiei prin decesul panntilor, familia trece pnnti u 

continuu proces de transformare. i 

fVea ce se modifica in timp este in primul rind numarul membnlor j, 
dimeusimiilo familiei suferii initial o ..dilatare” pirn nasterea 

pent™ ca ulterior S a «, ..contraete” prin paraiurea eaminulm to 

catre copiii casatoriti sau/si prin decesul panntilor. 

Nasterea fiecarui copil nu are numai semnificatia unei ^resten can i- 
tative a familiei, ea reprezinta o restructurare a intregului sistem relational 
familtel. De la o diada unica, sot-sotte, se trece prin multiplicare la noi 
diade • mama-copil, tata-copil, mama-tata si la triada inama-tata,-eopiL 
Aceasta trecere, de la o relatie interpersonala diadica la un grap format 
din trei sau mai multe persoane, „are semnificatia 

in conditiile de lucru ale altui sistem si, prm aceasta transformarea iiu 
(a primului sistem) in snbsistem : persoana devme subsistem al rela .ie. 
interpersonale, iar aceasta din urm&, subsistem al relatiilor de giup 
(P. Golu, 1974, p. 170). 







Asertiunea de mai sus confine in . sine nu numai ideea caracterului 
dinamic al proceselor famiiiale iji posibilitatea descrierii lor in func^ie de 
fact or ul timp, ci si o alta idee, cu valoare epistemologica, aceea a spedfici- 
.tdtii subsists melor famiiiale. 

Perspectiva sistemicst asupra insului in mediul familial releva atit 
aspectele de continuitate, cit §i pe acelea de discontinuitate dintre nivelu- 
rile ierarliiee ale organizarii personalita$ii (nivelul individual-intrapsihic, 
cel relational-interpersonal §i cel grupal). Esen^ialmente acelasi din punct 
de vedere ontologic, individul este diferit din punct de vedere gnoseolngic, 
in func^ionarea sa ca sistem personal, ca termen al rela^iei interpersonale, 
ca subsistem al sistemului familial. Principiile de structurare si legita^ile 
•de functionare la fiecare dintre aceste niveluri ale integrarii personalit&tii 
nu sint identice. PPocesele psiliice la nivel individual, interpersonal si de 
grup se derukaza pe principii de discontinuitate $i specified ate. In virtu - 
tea acestui fapt, orice demers care se bazeaza pe extrapolarea explicatiei 
psihodinamice la interpretarea relatiilor interpersonale sau a dinamicii 
•de grup poate fi prejudiciabil sub aspectul cunoasterii clinice. 

Din perspectiva gindirii sistemiee, fenomenele de dinamica familiala 
i§i releva si un alt aspect esential, nerelevat de alte cadre conceptuale, 
^i anume caracterul stadial. Prin integrarea viziunii sistemiee cu perspec¬ 
tiva psihogenetica s-a relevat faptul ca rela^iile interpersonale famiiiale 
;se modifica stadial, sub actiunea conjugate a unor factori interni (dezvol- 
tarea stadial a a personalita^ii membrilor ce o compun) si a unor factori 
<externi (de ordin social, cultural, economic etc.). 

Ca §i inteligen(:a, afectivitatea sau adaptarea soeiala, ca §i personali- 
tatea individuala, familia trece printr-o serie de stadii succesive ale evo- 
lutiei sale. Fiecare din aceste stadii corespunde unui mod relativ stabil 
si totodata tranzitoriu de adaptare a familiei la exigentele membrilor sai 
si ale mediului social larg. Fiecare etapa reprezinta in raport cu cea pre¬ 
cedents un nivel superior de organizare si functionare a relatiilor intra- 
familiale. 


Perspectiva psihologiei genetice. ea insasi mod de gindire structura- 
list-sistemic, a facut posibila o mai complexa intelegere a dinamismului 
fenomenelor famiiiale pe o dimensiune longitudinala si a creat premisele 
explicarii relatiilor reciproce dintre stadializarea familial^ si cea individuala. 
“Totodata, s-a conturat rolul copilului de ,,initiator” al proceselor famiiiale, 
precum si faptul ca trecerea acestuia de la un stadiu de virsta la altul 


precum si raptul ca trecerea acestuia de la un stadiu de virsta la altul 
determina restructurarea relatiilor parinti-copii si a familiei ca intreg. 
Din perspectiva psihologiei genetice, disfunctiile famiiiale au putut fi 


fenome 


familiei 


membrilor 


tr> 


Influenta reciproca dintre factorii externi si familie se realizeaza 
eonform unor mecanisme sistemiee generalc. Ca orice sistem viu, dinamic, 
•familia „poseda o limita si exista un s chi mb neincetat de la exterior la 
interior, si invers” (N. Ackerman, M. Behrens, 1975, p. 39). Familia nucleara 




istem include un numar limitat de membri si se opune imixtiunii 
soane neinrudite, in problemele si viafa sa interna; ea are o ten 
iiara spre autodelimitare, functionare si dccizie autonoma. In vir 


influen(elor reciproce dintre mediul so 
natate, subgrupurile profesionale ale 


adulti etc.) si familia 


manente 
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Convingerea ca medral extern ^ ^ ^ mo derne ma i largi a eeolo- 

eonstanta se inscne in cadnil unejP® variabil {amilia ca -idem 

giei psihiatnce. tn f ^ . oa pacitatea de autoreglare. In 

isi evident iaza o caractenstica e f ,’ t lol , externe ? i a actiunn unor 
cinda modificarii permanent _ - familia isi nientine o idem 

factori posibil perturbaton . aetoitorie. Oapacitatea de auto- 

titate proprie, o ?i c<mra _ 

SS to SSirSao" i pattemurilor tamiliaie, in c„n S tan,a reia- 
tiva a unui anumit tonus afectiv. 

3. Homeo stazia familiala - parametru al normalitatii 
si sanogenezei iamiliale 

«*&<***> 

p,in stsss sa 

inexplieabil dm per re/ Sent a spontana’la schimbarea terapentica r 
bolnavului psihic manifesto rezistenta spui pacientulni pnmar. 

intirziind sau anulind ame 101 aie „ , familie un echilibru pato- 

Simptomele pacientulni |deut tot real«eaza mta tulbu rarilor este 

logic. Modificarea acestui eedibbrn P™ a re “ or perturbari psihiee la 

urmata in mod surprinzator de balansu l u i simptomatie 

p — 

relationale si a pozitnloi de id. tendintelor homeostatice fa- 

Eezistenta la schimbare ca - P in per i 0 ’adele de trecere de la 

miliale se manifesto sp «»• teimli . a’copUlor de la o etapa de virsto 

un stadia la altnl. ^eriofele de taami^e a^P anxietate familiala, 

la alta sint acompamate mtotdeauna^de_ ton • men%ine relatiile do 

generate de tendinta inconjtaento Deseori) ac^mnea 

dependenta si autoritate ,p b tatice are 0 influenta psihopatogena., 

prea rigida a mecamsme o mbrilor sai individual^ aceasta deoa- 

asupra fannliei ca grup si asup < ment ina sau sa reinstaleze relafn 

£S,S——"* ““ 

””11 piocesele homeostatice 

Expresia clinica a acjiumi rimar \ n ro lul de „tap ispasitor’; 

tinerea de catre familie a pa l , ificarea d g c atre p&rinti a conduitei 
(fenomenul de scapcffoaft^)- ^ perpetuarea un ei atmosfere familiale 
simptomatice a copilnlui tnlhnrarilor de comportament la adolescent 

—r aeeioW meeanitme homeo- 

a. mecanismele de tZZSZt 

important* pentrn men,ioerea 
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fn curs de desfasurare a proceselor familiale. Fenomenele de homeodinamie 
sint acelea prin care un anumit proces familial, expus unor influence ex- 
terne perturbatoare, este continuat in direc^ia in care ar fi evoluat in 
absenfa perturbarilor. Un exemplu revelator pentru existen^a mecanis- 
melor homeodinamice il reprezinta continuarea func^ionarii familiale 
cvasinormale, in condi^iile perturbatoare ale unor modificari ample ale 
mediului social, ale unor catastrofe naturale etc. 

Dupa parerea noastra, cuplul notional homeostazie-homeodinamie 
sire o mare valoare euristic& in interpretarea fenomenelor familiale intrucit 
-desemneaza mecanisme fundamental, cu actiune lexica in func^ionarea 
sistemului familial. Mecanismele homeostatice, prin tendin^a restabilirii 
unei stari a sistemului anterioare perturb&rii, prelucreaza informatiile 
de feedback de stabilizare (negativ). liolul mecanismelor homeostatice 


este unul esenfialmente conservativ-stabilizator. Unitatea, integritatea §i 
identitatea familiei sint asigurate prin mecanisme homeostatice. In mod 
eomplementar, mecanismele homeodinamice sint acelea care prin prelu- 
erarea si integrarea lor in sistemul familial il conduc pe acesta la un nivel 
superior de func^ionare. Rolul mecanismelor homeodinamice in familie 
este in mod fundamental evolutiv , developmental. Flexibilitatea adaptativa 


si progresul vital al familiei sint caracteristici datorate mecanismelor 


homeodinamice. 


Sintetizind, putem afirma ca unitatea dintre homeostatic si homeo- 
dinamic in procesul evolutiei sistemului familial asigura, pe de o parte, 
pastrarea identitatii familiei de-a lungul intregii sale existence-, pe de alta 
parte, modificarea ei evolutiva, stadiala, conform exigen^elor de dezvoltare 
ale membrilor ei. Laturi complementare ale unui proces evolutiv unic, de 
dezvoltare stadiala a sistemului familial, mecanismele homeostatice si 

/ i r 


<?ele homeodinamice reprezinta cheia explicativa a trecerii relatiilor fami¬ 
liale de la un stadiu inferior la unul superior de orgahizare, prin reechi- 
libr&ri succesive. 


4. Interacjiunea ins-fa milie 
din perspective sistemica 


Abordarea sistemica a relatiei individ-mediu familial permite depa^irea 
1 imitehnr C0WC8ptn*f 'efasice despre individ §i familie ca realitati distincte 
a. caror relate poate fi explicate in termenii unei cauzalita^i lineare. Se 
■eviden£iaz& faptul ca membrii familiei, ca indivizi §i ca subsisteme ale 
.sistemului familial, initiaza actiuni $i procese care modifica starea siste¬ 
mului iar acesta, la rindul sau, isi exercita influenta reglatoare asupra 
persoanelor §i relatiilor dintre ele. 

Intr-adevar, in interiorul sistemului familial, secventele de inter- 
actiune constant recurente intre parti si intreg (respectiv intre membrii 
individuali §i familie ca grup) se desfasoara dupa principiul aferentatiei 
inverse, modelindu-se reciproc prin prelucrare informational^. 


Ca rezultat al integrarii viziunii sistemice in interpretarea relatiilor 
de determinare-conditionare intre individ si familie a devenit posibila 
elaborarea unei conceptii moderne despre individ in mediul sau social. 


Relatia complexa dintre persoana §i familia sa (ca exponent al fac- 
torului social, de mediu) este in prezent explicate in termeni informatio- 
jnali probabilistic!. Este adevarat ca individul i§i influenteaza contextul 
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familial si este influentat de acesta; dar „rezultanta” comportamentala, 
smpfttor influente reciproce nu poate fi dedusa pe baza unoi legi dete 
ministe Meritul de a fi descris procesul complex, multifactonal prin care 
SSuSSe tea « este, d resultat al apalt^e, Bale too fcrmte 
concreta - si stem familial eu anumite particulant&ti —, revine le* 

stoeastice prilie ipiu a problemei relafiei individ-mediu are di ept 

imnlicita o mai buna intelegere arolului familiei m dezvoltarea, 
rVo^ i pnTiihilni OfaservatiilG din clinica pcdopsihiatrica asnprat 
vSnerabilitatii copiMiii la stressnrile ce afecteaza familia pot sa, c-apete 
n mteirniitSe cu valoare de generalizare. Tulbuianle nevrotice ale copi- 
lului si^idolcscenuilui pot si trebuie sa fie analizate nu m mod individual 
H lmSSSp; ca^cpswtwi. Atit boala psibica cit §1 dezvol- 
SflfiSia ; a pmom&U copdului „capata o semndicatie maicom- 
nleta in matricea 1 familiei ca sistem coppm^afflental (N. Ackerman M 
Atebiens D)75 p'"S8T. Antoni fSBtuleaza in contmuare ca teoria sistemelor 
Sriaunivm P aUtate dar „eu cit oteorie seapropic maimult de unmodel 
matematic cu atit este mai dificil s-o apliei la situatia uniami 

49 \ Constienti de realismul acestei afirmatn vom artel ege ca pentiu 
‘i^ea iS apracSc in analiza fencmenelor clinice, concrete, teona, 

^ £ “o? v a tiebui insa redusa la un grad mai scazut de gene- 
nilizare. Din aceasta .perspective eventualele discrepanlte totje ieaMate^ 
Plinioa in eomplexitatea si variabilitatca ei, si modelul teoietic ioi eon 
firmifo dalil in plus iredurtibilitatea complex,,1m fenomcn Oman pe cure-1 
reprezinta familia. 

5. Familia ea mierogrup. Contributia psihologiei sociale 
la edificarea psihologiei familiei 

5 1 Coordinate psihosociale ale familiei ca mierogrup. 

j„ fomilie” sa devina un concept operant in psihopatolo^ie, tieb * 

? e’p 2tote atnellenpx to dJ ..mierogrup”, *m/*~Si~** 
generate ale „genului proxim” si particularitatde .diferentei sale 

mifetpSedaufset de valori si norme proprii care regkaza conduita 
membrilor in conformitate cm grupul” (M. Sheni et al., lJob, p. i**). 

Caracteristica cea mai imports nta a familiei ca mierogrup este coe- 
• intmeit ea determina existenta independenta si functionarea fa- 

S^S^^SSmsociala delimitate de alte institute Termenul 
de eoeziune” conoteaza necesitatea ca membra grupului sa remmte la > 
^r’t’e Z s^ttMrile, opiniile, atitudmile, condnitele lor pemonale m 

favoarea arupului ca intreg. _ . 

Coeziunea familiala nu este o dimensiune station, un dat, ci se con- 
BtruieS? SS , prin adaptaroa reciprocS a personalia,,lor celor do, par- 
e™' con ugali si integrarea nlterioara a descend,®,,lor ProceBul dobm 
dirii eoe7iunii familiale si al mentineni ci nu este Upsit do dificulta,i. eel 
doTparSrl conjugali, a carer personal!,ate indmduala este marcata de, 
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propria fa milie de origine, trebuie sa-§i construiasca un nou model de rela- 
tionare, o:no# conduita §i on nou mod de comunicare. Pfodesul este dis¬ 
continue marcat de conflicte, stagnari uneori regrese. Adesea se creeaza. 
situatii eritice a caror rezolvare ar fi imposibila in absenta resurselor moti- 
va^ionale §i afective, proprii exclusiv familiei. Tocmai de aceea, potent 
afirma ca sistemele atitudinale, pa tt ernur ile comportamentale, sistemele 
de valori §i structura afectiva a partenerilor conjugali sint sopo.se unui 
proces continuu de asimilare si acomodare reciproca, in scopol edifiearii 
coezinnii familiale. Kezultatol aceslor procese §i al con^tientizarii efecte- 
lor lor interpersonale este un sisUm dereguli norme ale vietii familiale* 
un set de patternuri comportamentale §i de comunicare, definitorii pentru 
familia respectiva. Caracteristicile acestor reguli (caracterul implicit sau 
explicit, constan^a sau flexibilitatea coneretizarii lor etc.) conditioneaza 
in mare masura acceptarea lor de catre membrii familiei, integrarea lor 
armonioasa, sanogenetica in personalitatile individuate. 

In ins&§i existenta ei, familia este determinata. de satisfacerea in 
mod optim a cerin^elor coeziunii, consensului, mentinerii unei anumite 
structuri a rolurilor si a unitatii eonducerii: t-oate acestea contribute la 
prom ova rea unitatii familiale, conditie esentiala a sanogenezei membrilor 
sai. Caracterul particular al relatiilor afective, deosebit de intense in aeest 
microgrup natural, face ca orice tendinta de diviziune sail evaziune pre- 
eoce sa puna sub semnul intrebarii lnsa§i existenta unitatii familiale. Meii- 
tinerea unui grad optim de coeziune §i unitate intrafamiliala reprezinta 
o sareina dificila, dar esentiala a membrilor adul^i ai familiei. 

Interpretate- din perspectiva psihologiei grupurilor miei, fenomene 
ca div-ortul, discnsiunile familiale, separarile precoce ale adolescentilor 
etc., pot fi -inietese ca ,,simptome” ale unei psihopatologii a coeziunn 
familiale. 

Eforturile de coeziune si autoorganizare, de rezolvare a crizelor, con- 
flictelor, pericadelor de tranzitie in interiorul familiei se concretizeaza intr-o 

proprie fieearei familii. Expresie sintetica a demersurilor coezive 
ale membrilor familiei, identitateafamiliald este rezultanta cristalizarii unor 
patternuri familiale caiacteristice; easereflecta in similitudinea atitudi- 
nilor generate ale membrilor familiei fata de principalele probleme ale 
vietii, in modelul §i ierarhia valorilor familiale, in structura comporta- 
meritului interpersonal si in dispozitia afectiva de fond a familiei. Bealis- 
mul clinic al notiunii de „identitate faruiliala” se reflecta in posibilitatea 
de a califiea familia concreta ca ,,stenica”, „hipersensibila”, ,,senzitiv- 

aceste atribute fiind caracteristice familiei 



interpretative”, ,,agresiv 


cl 


ca tot, atmosferei generale familiale, si nu unuia sau altuia. dintre membri 


in 


situatii izolate. 


Caracterul eterogen al microgrupului familial este o trasatura macro- 
observabila, evidenta. Eterogenitatea se refera la virste §i sex, statuturi 
si roluri, capacitati operation ale etc. 

Din punctul de vedere al teoriei psihologice a familiei $i al psihotera- 
piei de familie sint semnificative trei aspccte ale etercgenitdiii familiale : 
aspectul cognitiv , cel al dezvoltdrii psiJioafective si al evolvtiei psilwsociale. 

Sub aspectul dezvoJtdrii cognitive a membrilor familiei, retinem faptul 
fiecare dintre ei se afla intr-un sladiu propriu al ; dezvoltarii inteligen- 
tei si poseda un coeficient de inteligenla si un nivel cultural individual. 
Specificul procesului de comunicare intr-o secfiune transversala in viala 
familiei este determinat de existenta simultanS. a gindirii de tip adult 
(abstract), a gindirii opeiationablogice (la copii) sau cbiar a gindirii de tip 
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senzori-motor (la virstele mici ale copiilor). Din acest motiv, numeroase 
dificultati si disfnnctii ale comuniearii i§i an origmea m msn&cienta ,,raco 
dare” a limbajelor proprii copiilor sau adultilor dm aceeasi famdie Fie- 
care membra al famdiei dispune de un mod proprm de a percepe , de a 
opera in plan intelectual, ca §i de mijloace specifice de comumcare verbala 
TZe rteda. Deosebirile’de stil cognitiv si comumca^oimlpot^ dudUa 
o alterare a izomorfismului neeesar mtre sistemele P eis )°™ de codnn, 
efectul unor astfel de neeoncordante este formarea unui paditrn tamdia 

la niveluri diferite. De exemplu, intr-o familie cu tm copi, af^J 

distantarea afectiva a copiilor dmtr-o a&tfel dc trat. e • fecte neea ,_ 

SctZe, copilul dispune de o 

dintre oopii si adult-i in privinta reactivlStu em< ?S‘° n “ 1 1 ® .SJ'S 
fat S d e boala psiliici, ori somatica. a unui membra al graplUm mm a 

T echi, cu rolnri si statute noi, corespunzatoare exige I ILJLtiv 
dezvoltarii personalitatilor individuate si a famdiei ca |P P ^ rsurile 
In teoria si pmetica actuala a psihoterapiei deJamxlie, demerge 

investigative si cele curative ainUaimare 
nsihosociologice ale familiei. Bvidentierea cara-wiuiu g 
fenomene de grup familial §i a modului particular de mamfestare a 
femTa concrlt/repremnta o etapd “X^Sti * 

gului terapeutic psiholog-familie. In ^ sen ^ 1 L re me mbrii fa- 
fenomenelor familiale, nu este posibila accepta , - r n 

miliei a propriei lor responsabilitati in raport cu pacientu 1 pnmar ?i 
nieiinttterea schimbMi terapeutice a stractura |> dmamira famrt,*. 

In mod sintetic, postulatele fundamentale ale 
pului familial, de a earor acceptare depmde in mare masura * P 
psihoterapiei de familie, pot fi formulate astfel: 

- actiunile §i comportamentele fiecarui membra al familiei aucon 
secinte <Ke«e sai indirecte, manliest* sau latent* P®«u ‘0^ cmW t , 

- mentinerea united giupului iamilial cere ca tieoare mmbra^ 

acorde oarecare prioritate nevoilor grupului, dmc - * ’ 

d ‘ nUe "iSiui^Ule esentiale fa t idesociety, de adulfi 
„ de rapr^Pul^aSurebuie' sa posele obiectiv, unitare s, „ coudu- 
cere unitara pentra realizarea acestor obiective, 


94 






in familie exista o tendint 


naturala spre divizarea relatiilor 


interpersonale in diade; acestea reprezinta un nivel inferior de organizare 
fata de grupul familial, care, prin excluderea celorlalti membri din tran- 
zac^ii semnif ica tive, submineaza unitatea familiala; 

- daca in interac^iunea familiala, indivizii nu-§i asuma roluri reci- 
proc-gratificante, viata familiala se desfa^oara in mod disfunc|ional r 
psihopatogenetic si poate duce la aparitia unor manifestari clinice. 


6. Rela|iile de rol in familie—parametru 
al normalita|ii familiale 

Definit ca ,,pattern comportamental orientat spre scopuri particulare, 
modelat de o cultura sau subcultura pentru un anumit loc sau func^ie pe 
care un individ le detine intr-un grup social sau intr-o situate sociala” 
(J. P. Spiegel, 1958, p. 78), conceptul de rol are o importanta contribu- 
tie la explicarea proceselor familiale. Intr-adevar, investigate psihosocio- 
logice, ca §i observatiile clinice, au confirmat justetea afirmatiei ca „la 
baza unui numar insemnat de tulburari afective... nu exista altceva 


decit insuficienta, excesul sau necunoa§terea rolului fiecaruia in familie’* 
(M. Porot, 1973, p. 11). 

D iferent ierea pe verticala §i pe orizontala a membrilor familiei, ierar- 
1] izarea indivizilor in functie de virsta, sex, loc in fra trie etc. reprezinta 
una din caracteristieile cele mai generale ale familiei ca microgrup. Polu- 
rile de parinte, sot, tata, sotie si mama, fiu, frate, nepot si bunic se exer- 


eita permanent si se interconditioneaza alcatuind o foarte complicata 
letea de roluri, definitorie pentru dinamica relatiilor intrafamiliale. 

Pina in ultimii ani, psihologia familiei a folosit notiunea de rol fami¬ 
lial intr-un sens normativ, ceea ce imprima o abordare descriptiv-optativa, 
fapt ce impune asei’tiunea conform careia ,,in definirea §i exercitarea rolu¬ 
lui intervin precumpanitor aptitudinile, implinite prin competenta... iar 
stat-utul reprezinta, psihologic, in primul rind, un sistem de atitudini fat-a 
de sine si fata de al^ii” (P. Popescu-Neveanu, 1980, p. 198). Din aceasta 
perspectiva s-au trasat caracteristieile tipice ale mamei §i tatalui, ca mem¬ 
bri fundamentali ai grupului familial. 

Astfel, s-a statuat ca, in mod obisnuit, rolul iaialui in familie este 
aeela de lider instrumented . Intr-adevar, in mod normal, pozitia familiei 
in comunitate §i in societate depinde in primul rind de nivelul educatiei 
si de activitatea profesionala a tatalui. In conseeint&, el este acela care 
ofera modelul instrumental al integrarii in viata sociala. Rolul tatalui 
este asocial cu trasaturile autoritatii, ale securizarii economice si sociale, 
ale competentei sociale, fapt pentru care ,,tatal este mai atras inproble- 
mele educative dupa intrarea tinerilor in pubertate §i apoi in adolescent a” 
(Ursula §chiopu, 1979, p. 117). 

In contrast cu acesta, rolul primar, tipic al mamei vizeaza cu predi- 
lectie viata afectiva a familiei. Inca de la nastere, relatia care se stabile^te 
intre mama si copil este de natura afectiva, iar evolutia acestei relatii are 
loc pe fondul unei continue comunicari afective. Datorita acestui fapt, 
rolul mamei este in mod primordial afectiv-expresiv , ei revenindu-i sarcina 
de a identifica nevoile afective ale membrilor familiei, de a facilita comuni- 
carea expresiva, de a crea „atmosfera” definitorie a familiei. 

Situatiile create de psihoterapia de familie releva cu pregnanta rolul 
de lider emotional al mamei. Ea este de cele mai multe ori purtatorul de 
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cuvint al familiei; ea solicits, examinarea psihiatrica si psihoterapia. Ea 
este cea care expune siniptomele si incearca sa explice problemele cu care 
este confruntata familia. Rolul ei de lider emotional este in mod implicit 
sau explicit recunoscut de toti ceilalti membri. Mai ales in familnle cu 
copii sub 10 ani se observ'd, o foarte pregnanta loialitate fataMe mama. 
Intensa legatura einotionala dintre mama si copii se evidentiaza in modul 
asezarii in cabinet si in faptul ca atunci cind li se adreseaza o intrebare, 
copiii isi indreapta privirea spre mama inainte de a raspunde. Aproba- 
rea de a dezvalui ceea ce ei considers- ,,secretele familiei” este cantata de 

copii in privirea mamei. • 

Analiza modului concrct de relationare interper sonata in famine 
evidentiaza faptul ca intre rolurile parentale exista o relatie de conditio- 
nare reciproca. Diviziunea sarcinilor tipice legate de rolurile complemen- 
tare de mama si tata nu este absoluta. Ea indiea numai dominanfa anumi- 
tor aspecte, cum sint autoritatea la tata si afectiunea la mama. 

Semnalind posibilitatea seliimbarilor reciproce ale rolurilor paren¬ 
tale subliniem in acelasi timp necesitatea ca parintii sit ofeie copiiloi mo- 
dele’ de rol tipice, care sa Concorde cu cele ale societatii. Orice inversare de 
roluri sau modificare a relatiilor de dominanta de tipul : autoritate matei- 
na excesiva cuplata cu o conduita paterna feminizata are c-a rezultat di.>- 
torsionarea dezvoltarii normale a personalitatii copiilor. Experienta cli- 
nica a aratat ca „inversiunea rolurilor parentale este in mod special preju- 
diciabila pentru copii, daca aceasta inversare este mascata (S. Pleck, 

1975 p. 388). . w „ , 

Personalitatea individual^ a parintilor trebuie sa mtruneasca anu- 
mite atributc, insusiri, trasaturi comportamentale tipice, pentru rolul 
de tata si mama. Aceste atributc pot exista la niveluri si grade difelite 
la ambii parinti. Mentionam insa ca absenta din personalitatea tatalui 
a prerogativelor de tip masculin • (competent sociala, abilitati instrumen- 
tale etc.) este mult mai psihopatogena in raport cu copilul decit absenta 
acelorasi calitati din personalitatea mamei. Analizind situatia sub unglu 
opus, al rolului mamei, putem afirma ca pentru dezvoltarea armonioasa 
a personalitatii copilului sint mult mai importante conduitele si aptitudi- 
nile de comunicare afectivsl ale mamei, decit structura si conduita atec- 

tiva a tatalui. ' ... J .... 

XJn alt aspect semnificativ al diferentei rolurilor patern si matern 
vizeaza orientarea predominant* a experientei subiective. Subliniem in 
acest context ca experienta subiectiva (a-fectiva si intelectuala) a tatalui 
este centrata asupra realitatii extrafamiliale si in conseeinta observatnle 
sale vor avea drept continut evenimente, situatii sji repere cara-cteristice 
lumii din afara familiei. Pe de alia parte, afectivitatca si inteligenta 
mamei se concentreaza cu predilectie asupra realitatii intrafamiliale, inter- 
personate si intraindividuale; valorizarile ei vor viza in primul rind aceste 
sfere ale vietii de familie. In vedevea unci dezvoltari armonioase, copilul 
trebuie sa, realizeze conexiunea dintre extra-familial §i intrafamilial inti-un 
model unic de traire si intelegere. Acest fapt nu este posibil decit daca 
parintii reusesc, ca prin personalitatea lor, sa transforme antagonismul 
modului lor de a participa la realitate, intr-o complementaritate dinamica. 

7. Uelatiile parentale si psihopatologia familiala 

In orientarea procesului de dezvoltare a personalitatii copilului, influentele 
semnifieative ale parintilor se excrcita pe t-rei direc-t-ii principale : 



a) formarea sji mentinerea coalitiei parent ale; b) respectarea limit elor 

intergenerationale; c) iustituirea nnor mo dele tipice de rol. 

a) Ca grup mic ce indepline^te functii complexe de decizie *si control. 

familia este caracterizata printr-o conducere dubla ; ea poseda doi lideri: 
tatal si mama, ale caror roluri complementai 
coalit ii parent ale, ce asigura unitatea conducerii. 


permit formarea unei 


Fermitatea coalitiei parentale reprezinta nn parametru important 


malit 


al unitatii familiale, un indicator-princeps al 
Formarea si mentinerea de catre parinti aunui ,,bloc comun” diminueaza 

generate de mecanisme spontane 


fenomenele de 


familiala 


a unor 


de diviziune in diade competitive, de rivalitate, de form 
aliante etc. 

In mod normal, pentru edificarea personalitatii sale, copilul are 
nevoie de ambii parinti: parintele de acelasi sex, care constituie principa 


ltd obiect al identificarii, pina la atingcrea virstei adulte, §i parintele de 
sex’opiis, care serve^te drept obiect al afectiunii si a earui dragoste si 
aprobare este introiectata pr in identificar ea cn parintele de acelasi sex. 
In virtiitea acestei duble dependence a procesului de individualizare, 
copilul trebuie sa beneficieze de coalitia parintilor, de aprobarea lor reci- 

w i i i • .1 i* * _ _ * ... .1 * i.., ^ virtl-iitill n n rkVrkOrxn n rrn 


jrroca, de suportul reciproc al fiecaruia dintre ei in rolurile corespunza- 

, -1* * J w j * • * ^ * * J y J * * b _ '_1 J3 1 « « ^ ^ rt l An! a 4- 


toare 



Kici 


roTul 


* 


i 

1 


al unui parintc este diminuata daca partenerul conjugal il denigreaza, il 
dispretuie^te sau i§i indreapta asupra sa agresivitatea latent a. Con- 
fruntat- cu un cuplu parental dezbinat, copilul va fi incapabil sa intro- 
iecteze §i sa concilieze in forul sau intrapsihic cele doua figuri ireconcilia- 

acestei dileme va fi o identitate de sine confuza, genera- 

7 j T r *.^ 




\ toare de tulburari ale maturizarii afective a eopilului. 


moment e 


care senmif icat ia influent elor parentale convergente este major a. De 
exemplu, in faza oedipiana fermitatea coalitiei parentale §i efortul comun 
al tatalui si al mamei de a-1 orienta pe copil spre cei de aceeasi virsta cu 
el, de a-i frustra gradat dorinta de relatie exelusiva cu unul din parinti. 

duce la solutionarea sanatoasa a conflictelor oedipiene si creeaza un nucleu 
solid pentru dezvoltarea ulterioara a pers 

Tulburarilc afective si de personalitate generate de osecul parintilor 
in realizarea unei coalitii adoevate pot lua la copil §i adolescent forme dc 
gravitate variabila, de la simpla reactie nevrotica pina la procosul psiho- 

V-' w 

tic sever. 



V 


b) Diviziune a familiei niicleare in doua generatii reprezmoa un 

area relatiilor familiale. Adultii, soti 


reuer osihologic 


m 



si parinti in acelasi timp, formeaza generatia care ii protejeaza si educa 
pe copii, oferindu-le acestora primele mo dele de identificarc de tip adult. 
Dezvoltarea eopilului se realizeaza prin internalizarea figurii parentale 
de acelasi sex si ,,eompetitia” afectiva cu parintele de sex opus. Intre 
p&rint’i ca. adulti se stabile sc relatii specif ice, diferite de cele dintre parinti 


si conn. 


Dependent a initiala a eopilului fata de mama, relatia afectiva strinsa 
din perioada preoedipiana constituie un element fundamental al dezvol- 
tarii sanatoase a eopilului, dar in anumite conditii ea poate deveni sursa 
unor perturb&ri emotionale. Asa cum au aratat primele studii asupra pri- 
v&rii si carcntei afective ,,pentru sun at at ea psihica a eopilului mic si 
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pentru stabilirea unor premise ale dezvoltarii normale a intregii perso¬ 
nal itiiti este esential ca a-cesta sa traiasea experienta unei relat-ii afective 
intime, calde §i continue cu mama sa” (J. Bowlby, 1951, p. 28). Aceasta 
„uniune simbiotica” cu mama trebuie inloeuita treptat eu o relatie de dife- 
renfiere in care sa se evidentieze limitele intro cole doua generatii sa 
sc faciliteze procesul orientarii copilului spre cei de aceeasi virst-a eu el. 
Parintilor le revine sarcina realizarii optime a acestei prime separatii, 
a instituirii si mentinerii unor limit© intergenerationale firest-i. 

In familia nucleara poate aparea o infinitate de situatii particular© 
susceptibile de a genera incalcarea limitelor intre generatii. In esenfa, 
nerespectarea limitelor intrafamiliale este o consecinta a esecului. remnant 
coalitiei parentale. Atunci cind investitiile afective ale parintilor nu so 
realizeaza in primul rind in interiorul cuplului, apare riscul transform aril 
copilului in obiect de gratificare substitutiva, compensatorie. In loc-ul dia- 
dei parentale, familia va fi dominate afectiv de o alta diada (de exemplu T 
tata-fiica); in aeeasta situatie limitele generationale sint inealcave. In 
locul relatiilor afective normale dintre parinti §i copii, familia va avea o 
constelatie emotionala in care copilul va juca rolul tuiui rival in report 
cu parintele de aeelasi sex. Autrenarea copilului in astfel de rivalitati, 
care depasesc posibilitfetile sale de virsta sau in rolul de suporter al nevoi- 
lor exeesive de dependenta ale unuia din parinti, antreneaza tulburari 
emotionale de gravitate variabila. Investirea energiei psiliice neeoare 
rezoivarii propriilor sarcini de dezvoltare se realizeaza in mod neeeonoinic, 
in i xtcrior, provocind uneori distorsiuni ireversibile ale personalitatii 
copi.ului. 

c) Complementaritatea rolurilor legate de sex ale parintilor repre- 
zinta unul din aspectele cele mai import-ante in raport cu dezvoltarea 
normala a personalitatii copilului. 

Fara a adera integral la opinia conform careia ,,dintre toti factoiii 
care contribuie la formarea caracteristicilor de personalitate ale unui 
copii, sexul este probabil cel mai deeisiv” (T. Lidz, 1974, p. 259), nu put-em 
ignora faptul ca in clinica psiliiatrica, perturbarile din sfera idenutatii 
sexua-le sint prezente in aproape toate entitatile nozografice, de la pacien- 
tii nevrotici la psihopati si mai ales la psihoticii tineri. 

Atributele psibologiee ale masculinitatii-feminita^ii nu decurg in. 
mod automat din apartenenta biologica la un sex sau altuL Ele se struetu- 
reaza treptat, prin imitatie si invat-are, prin ident-ificari succesive cu 
parintele de aeelasi sex, dar si prin atribuirea repetata de catre membrii 
familiei a rolului de baiat sau fata — copilului. 

Ca in majoritatea proceselor ce contribuie la eonstruirea personali- 
tatii copilului, rolul parintilor este semnifieativ si in orientarea procesului 
de identificare sexuala. Nerespectarea unei di^ iziuni normale a rolurilor 
familiale afecteaza in mod diferit pe eopiii de sexe diferite. Cercetarile au 
aratat ca- „o fata intimpina mai mari dificultat-i in formarea caracteristici¬ 
lor feminitatii si matcrriitat-ii, daea are o mama inafectiva si introvertita, 
decit un baiat in aceeasi situatie. Eeeiproc, un fiu al carui tata este lipsit 
de caracteristici masculine esentiale va avea mai mari dificnltati in dobin- 
direa unor trasaturi instrumentale de personalitate necesare integrarii 
eficiente in rolul de barbat, sot, tata” (T. Parsons, R. Bales, citati de 
T. Lidz, 1974, p. 259). 

Pentru a formula mai explicit si mai operant aceasta relatie legica. 
intre eonduit-ele de rol ale parintilor si efectul lor asupra copiilor, putem 
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spune oil absenta din pevsonalitate<i tatfilui a imor atribute semnificative 
ale masculinitritii psiiiologice se rasfringe in mod predominant asupra 
dezvoltarii copilului-baiat, in timp cc olutia no P ? 

fetei e.ste mai mult prejudiciata de neacceptarea propriei feminitati de 

catre mama sa. 

Pentru ca o faiuilie sa functioneze normal si sanogenetic este nece- 


m m r 

sar deci ca parintii sa-si mentina rolurile lor primare legate de sex §i sa 


* * ■ 


se sprijme reciproc in exerc 



acestor roluri. 


Contrar aparentelor, ,,regula” de functionare formulata mai sus nu 


■contravine realitatii contemporane in care femeia 


asuma din ce in 


ee mai mult roluri extrafamiliale (profesionale, sociale etc.), iar so$ul 

mai implicat in activitatile de crestere si educare a copiilor. Imparti- 
i impartasirea reciproca a sarcinilor legate de rol in familia 


pr oblem 


ponder e, 


r 

dinamic si mai 
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Capitolul V 


METODE I)E INVESTIGATE 
IN PSIHOLOGIA CLINIC A 


1. Obieetive si strategii 
ale psihodiagnostieului clinic 

Problemele teoretice ale psihodiagnozei, ale valorii si limitelor mmodei; 
testelor in general, au constituit in ultima vreme obiectul unor disentii 
pertinente, in numeroase lucrari de specialitate, precum si in cadrul unor 
manifestari stiintifice pe plan national si international (Vezi A. Aras- 
tasi, 1969, M. Rosea, 3971, B. Zorgo, 3971, S. Alexandra, 1975, T. R;,du r 
1976, A. Oosmoviei, 1980). 

Principalele concluzii ale acestor discutii au fost urmatoarek : a> 
ISTumai intrebuintind teste care satisfac toate eriteriile stiintifia de 
validiiate , fara a fetisiza aceste telmici de investigate, ci dimpotriva linind. 
eu strietele seama de posibilitatile si limitele lor, acestea isi vor doradr 
utilitatea reala in activitatea practiea (si in cea de eercetare) pe :e o 
desfasoara psiliologii in diverse domenii: in scoala, in industrie, in clinica etc.. 
b) Un examen psihodiagnottfic nu poate surprinde complexitatea fenom- ue- 
lor psihice eu ajutorul unui singur test, oricit de bine alcatuil :■ fi 
acesta, ci prin foiosirea mai rnvltor teste jv didos selectionate in ftincf -i de 
obiectiml urmavii si de strategia adoptata, ca fiind cea mai adecvata ;r in- 
gerii acestuia. e) Metodcle psibodiagnostice trebuie aplicate eu m-.dtS- 
acuratete, timndu-se riguros seama de instruetiunile ce le insole-- si, 
eventual de da tele referitoare la acestea, obtinute prin experiment arile- 
ulterioare. d) Interprelarea resultatelor nu poate fi facuta decit de ■■ dire 
persoane cu o inalta calificare in domeniul psihologiei. 

Largul spectra al metodelor si tehnicilor psibodiagnostice dev< ■ be 
deja traditionale in psiliologia clinica, precum si spat ini limitat al ae< <ruf, 
capitol, fac imposibila o trecere in revista exhaustive, ca si o descicre- 
amanuntita a lor. (Cf. U. Sehiopu, 1970, M. Rosea, 1972, L.J. Cronbf.eh, 
1969, J.’ Delay, P. Piehotj J. Perse, 1966, A. Anastasi, 1969, R. Meili r 
1964 s.a.). 

ISToi ne vom referi aici, cu precadere, la uncle aspecte mai specifics 
ale utilizarii metodelor psibodiagnostice in clinica. 

Psibodiagnosticul clinic reprezinta aplicarea metodelor psihodia- 
gnostice in clinica si adaptarea acestora la problemele speeifice domeniului.. 
M. narrower (1965) stabile^te o lista cu zcce cerinte carora trebuie sa le 
raspunda psibodiagnosticul clinic : depistarea factorilor etiologici; diferen- 
tierea tulburarilor organice de tulburarile functional; definirea reaeliilor 
proprii organismului la o boala; estimarea gradului de bandicapare con¬ 
ditional de factorii organici si de factorii functionali; evaluarea amplorii 
sail intensitalii procesului morbid in raport cu date cantificabile privind 
tipul sau gradul de gravitate : stabilirea unui prognostic si estimarea pro- 
babilitatii suecesului terapeutie; stabilirea unei baze obieetive pentra 
iudicarea unor masuri terapeutioe specializate ; pregatirea unei baze obiec- 
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tive pentru discutia referitoare la istoricul bolii, cu bomavul si cu ramilia; 
asigurarea unei baze stiintifice pentru clasificarea si analiza statistic^ a 
datelor : formularea unei ipoteze dinamice care sa poata sustine o explica- 


ocesului 


IIV tv v-X-/ ? 

patogenie (apvd W. Schraml, 1973, p. 19—21). 

D.upa cum se poate vedea, aceasta lista de cerin^e ebte pe c-it de cuprin^ 

za oare pe atit de ambitioasa, solicitind psihologului clinician nu numai 

o l una eunoastere a tehnicilor psihodiagnostice, ci si o formatie clinica 

pres ipunind vaste cuno§tin^e de psihopatologie, de psihologie dinamica, 

i 7 ^ ^ ^ '_JJ__ nlimno 


medicala, preenm si o aprofundata 


Din aceasta sumara descriere a forma^iei si informatiei necesare 
psihologului clinician” reies §i diferentele fata de formatia si iolul 

^ ^ ® _ . -■ « i « a *i • • y 11 —. yia AnnAdtin c\ tnm 


ditional al 


in clinica”, pentru care cunostmtele tememice 


J.I lIUIliM. ^ - 7 XT- 3 - — . 

de psihodiagnostic si psihologie generala erau suliciente. 

^ j * a * • 


concep^ie modern a 


pregatirii §i sarcinilor psiholo- 


clinician raspunde cu o mai mare eficien^a necesitatilor mereu 
lie nracticii clinice, fiind in pas cu imperativul unei specialize 


tul usiholoeului clinician implica osmoza mtre formatia psiliologiCci m 

® ^ i • ^ T_*_ —_nnnednio r\ onlo nrirOTfi 


general si necesitatilo practicii clinice, permipnd 

^ J -» j * •_ ^ c 


o colaborare 


medicul si o participate competenta 


problemelor 


literatura 


darii terminologiei psihologice si psihodiagnostice cu cea medicala, aeoicl 
decisiv pentru schimbul de informatii dintre medic si psihologul clinician. 

Acest schirnb de informatii poate avea loc in doua forme. In prima, 
psihologul stabileste strategia §i programed psihodiagnostic, pornincl de 
la informatiile privitoare la problemele clinice ale pacientuliu lurmzate 
de medic, fara a-si formula el insusi ipoteze proprii asupra acestora, §1 11 
inmineaza acestuia protoeolul rezultatelor redactat in limbaj psihojogic; 
sau in a doua' forma, psihologul stabileste strategia psihodiagnostica por- 
nind de la problemele clinice ale pacientului, pe care le eonstata el insu§i 

A f 1 V *__ 1 __rtliinin rill 1 A inf r-lTH 


formuk 


y 

protocol scris sau 


comunieindu-Io verbal meclicului (folosind limbajul 


modul de <>indire si optica acestuia), in vederea stabilirn m comun 
optiuni diagnostiee si prognostice. Aceste doua forme sint denumite 


forma cooperatively iar a doua, forma 


iutorul 


consider! ca demersnl psihodiagnostic integrativ este posibil ,,dar el cere 

in primul rind o eunoastere solid! a nosologiei psihiatrice, pedopsihiatrice, 
1 - - - • -—— somatic 0011 


mult sau mai 


minatorului 


hotaraste 


investigatiei 




importanta 


caruia 


medicul 


■ V --’- - — I 

e baza (forma cooperativa) 
modeleaza examenul psiho- 
>a rn tm eiftnt.nl sail cu medi- 


yuiuiuu UU AW - A w 

(forma integrativa). Aceasta ultima cale este cea urmata de ma 


tea psihologilor amencani (ttapaporr si coic 
ea determina din ce in ce mai mult fizionomia 
nale” (W. Schraml, 1973, p. 23—24). 


Schafer, 1954), si 


23-24). 


In prezentarea metodelor psihodiagnostice, noi am optat pentru 

^ * V_j _* n OAnOTii 


o clasificare a acestora 


mai 
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in evident specifieul utilizarii lor in clinica psihiatriea, neurologica si de 
boli psihosomatice — in: a) metode de investigate a functiilor si apti- 
tudinilor psihice si b) metode de investigare a personalitatii, facind, in 
partea finala a capitolului, citeva consideratii cu privire la unele probleme 
ale psihodiagnosticului in funetie de domeniul clinic de aplicare (in psi- 
hoze, nevroze, psihopatii, tulburari psihosomatice si boli neurologice). 


2. Metode de investigate a functiilor 
§i aptitudinilor psihiee 

2.1. Testarea atentiei si oboselii. Capacitatea de concentrare a atentiei 
este un parametra care intervine nespecific, influen(;ind rezultatele orica- 
rei probe de performanta. Probele de concentrare a atentiei se adreseaza, 
de obicei, secundar si persev erariiJrL sarcin a. Printre cele mai cunoseute 
se numaiii testul Toulouse-PIeron7testul Kraepelin etc. Un alt aspect 
.avut adesea in vedere este distributivitatea atentiei. Cea mai cunoscuta 
proba destinata masurarii acestui factor in psihodiagnostic este testul 
Praga. 

In ceea ce prive.sto oboseala, interesul pe care il prezinta examinarea 
acestui proees psihofiziologic, in clinica, este justificat de faptul ca modi- 
ficari ale fatigabilita(]ii apar in semiologia majoritatii entitatilor noso- 
logice psihiatrice. Pentru masurarea acesteia, cel mai frecvent folosit este 
testul SLI (stimulare luminoasa intermitenta). Precventa cu care este 
prezentat stimulul luminos in interiorul unei sfere, aparind ca lumina 
intermitenta sau eontinua, constituie un indiciu al oboselii psihice. Fati- 
gabilitatea poate fi evaluata si in funetie de scaderea treptata a performan- 
tei la testul Toulouse-Pi4ron. 

2.2. Testarea functiilor senzoriale si motorii. Tehnicile de examinare 
a functiior senzoriale §i in primul rind a sensibilitatii vizuale, auditive si 
tactile, desi sint legate de inceputurile psihologiei experimentale, seafla 
ast.azi intr-o zona de intersectie cu specialitatile medicale : oftalmologie, 
audiologie, neurologie. Cunostinfe privind tulburarile acestor functii ii 
sint necesare psihologului clinician fie §i pentru a putea reeomanda un 
examen de specialitate atunei cind acesta s-ar dovedi necesar. Dintre 
diversele probleme legate de functia vizuala, examinarea posibilita(;ilor 
de diferentiere cromatica este cea mai frecvent pusa in fata psihologului. 
Metoda cea mai uzuala se bazeaza pe intrebuintarea planselor pseudo- 
izocromatice, in special seriile Ishihara (complete sau prescurtate). 

a) Examinarea functiilor motorii se afla de asemenea la o intersectie 
metodologica cu neurologia. Ou toate acestea, psihologia dispune de un 
vast arsenal de metode de examinare a acestor functii. Printre cele mai 
des intrebuintate citam : dinamometrele, impulsometrul (Moede), tremo- 
metre, proba tapping, proba firului de sirma (Kraepelin). 

b) Evaluarea capacita(ii de coordonare senzoriomotorie se face de 
obicei cu ajutorul probelor de reactivitate, disfunctiile din acest domeniu 
putind fi de natura somatica sau psihica. Acesta este domeniul in care 
psihologul are de ales probabil din cel mai variat inventar de probe, daca 
ar fi sa amintim fie si numai diferitele tipuri de reactometre. 

Fleishman (1956) ofera o lista a factorilor determinant pentru coor- 
donarea psihomotorie : timpul de react ie; precizia miscarilor miinilor; 
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Yiteza mi^carilor bratelor; dextentatea degetelor, dext „^ 1 * at< ; a f ’ 

mixta a membrelor; controlul vitezei mifjcarilor; onentarea ivispumului, 
integrarea raspunsului. 


o Q 

.u • 


formeloi 


important deosebita iri clinica, tulburarite ca^citat^de jercepere ^ 


repyodu cere^ corecta a ivnP) 

utilizate sint testul Bender §i testnl Benton 


forme constituind indicii pretioase in 



_ Probele 
ambele 


mai 


__ unor forme §i jreproducerea l or grafica di n memorie. 

2.4 . Teste de reprezentare spatiald. Considerat a fi legat de inteli- 

. „ A 1 J — J 


mai OJU^OVMJ *** - - — X *-r T" HI—I— 

vederea stabilirii identita^ii a doua forme (metoda Slater) 



practica 


masurat 


operatii de translatie^ sau 


j ■ p 


rea 


Be 


prin asamblare sint potrivite pentru 


umple lacunele dintr- un desen (testul de completare a lacunelor 

Friederich). 

Un al treilea tip de probe adresindu-se capacita^i! de repre 2 


numararea 


»ua uicvicv vwuv — 

cardmizi (Thurstone) vazute 



2.5. 


Testarea memoriei. Sistematica mai 


recenta si memoria 



memorie_unemorie imediata, memorie 
indepartate. 



Memoria imediata cste cea care r 

1 -- A n prezentarearlui 


ducerea nnui continut la mai 
si apare perturbata la bolnavii cu 
recente care se "refer a la interva ~ 


memoriei 


unicerebrale 

poata pm se intilnesc la 


sindrom Kor 


_ Memoria even i mentelor indep art ate apare 

perturbata maiaies la Jjolnam jnczcutind stSri demeinmle sau trauma- 

tisme craniene (G. Ibnescu, 1970 a). * 

Metodele de investigare a memoriei merg de la sarcim ca **pe a- 
rea unor silabe far& se ns piniU a. reproducerea unor ligte de cwntesau 

-mai folosite liietode de apreciere a functiei mnemice, 



mein 


mte 


texte. Prmtre 
in afara pro bei lui B 

{^^cbsler : W.M.S. (Weehsler Memory Scale), cuprinzind mai multe 


mentionata scala de memorie 


prdbg 


2 . 6 . 


fanetiei verbale. Tulburarile de li mbaj^ 


fenomen 


numai in clinica 


ZllltO) UXi. icuumcu a— -- . . . 1 

in cea de neurologie. Pentru surprinderea diferitelor tipuri de tulbu- 
rari precum si pent™ masurarea performantelor lega te de ac “° 0 «• ’’ ° •• 

pSologului clinician ii stau^Wspo®trim winter suficient de mare 

_ - a -< i 1 _ i ji _ n tti i-Arym /Id TY1 nVfcll 17S1TP s\i \ OC9j 


larului din scala Binet- Simon 


■■■'*, 


precum 




exprimaru 


W einberg^ri^f irsin d 


Yoca bular di n WAIS 

2.7. 


..iteligenfd constituie de fapt probe ale performance* 
randamentului intelectual, rezultate din combmarea unei multitudini 

^cearTnaTIntrebuintata in domemul clinic es 
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inteligen^a pentru adulti a lui Wechsler (WAIS ; T Yeohsler Adult Intelli¬ 
gence Scale) (D. Wechsler, 1967). 

Aceasta consta in unsprezece subteste dintre care sase verbale si 
cinci nefaeind apel la limbaj. Acestea sint: 

Scala verbald: 1) Informal ie, 2) Comprcliensiunc, 3) Aritmetica, 
4) Similitudini. 5) Memoria cifrelor, 6) Yocabular. 

Scala dr performanta : 7) Cod, 8) Oompletare de imagini, 9) Cuburi 
(Kohs), 10) Aranjarea de imagini, 11) Asamblarea de obiecte. Aceasta 
scala arc o larga intrebuintare in clinica pretindu-se la o seric intreaga 
de intrebuintari specifice anumitor scopuri diagnostice (diagnosticarea 
deficientelor intelcctuale, a deteriorarii si a unor sindroame). Limitele 
acestei metode sint date de faptul ca factorul culturd gene-raid, si cel verbal 
intervin in 50% din probe. Pentru a masura randamentul intelectual al 
unor persoane prezentind tulbuEari-de limbaj, s*r fotesesc^Aestc neverbale 
de inteligenta, cel mai cunoseut fiind Matricile progresive ale lui «T.C. 
Baven (1960) ale carui scoruri pot fi transformate in eoeficienti intelectuali 
(C.I.) (L. Eepan, 1968). Belativ recent, in tara noastra, G. Bontila (1971) 
a adaptat si etalonat o serie de teste de aptitudini. 

2.8. Exam inarea nivelului de dezvoltare mentala pi a aptitudinilor 
intelcctuale la copil. Primele preocupari pentru elaborarea unei metode 
de diagnosticare a nivelului de dezvoltare mentala a copiilor in vederea 
orientarii celor slab dotati spre seoli speciale, ii apartin lui A. Binet. 
In 1905, acesta publica in cola bonne cu Th. Simon prima scala de eva- 
luare a aptitudinilor inteleetuale. In acelasi timp, autorii au propus si 
sintetizarea performan^elor intr-un concept aritmetie, de. virsta, mentala. 
Yirsta mentala calculate pe baza reusitelor si esecurilor la probele testu- 
lui, era comparata cu vtrsta cronologica a copilului. Mai tirziu, Stern a 
reunit aeeste doua no^iuui, elaborind conceptul de coeficient intelectual 
(C.I.). folosit astazi de tot-i psihologii. In 1916 Tennan face prima revizie 
a scalei Binet-Simon , dind nastere testului Stanford-Binet, larg intrebuin- 
tat pe parcursuF mai multor decenii. Acesta a mai suferit, in decursul 
timpului, si a lie revizii (a doua in 1937, iar a treia, aparuta in 1960, 
dupa moai’tea lui Tennan). De asemenea au fost efectuate doua revizii 
pentru populatia de limba germana — a lui Probst (1948) si a lui Kra¬ 
mer (1954), precura si o revizie franceza facuta sub conducerea lui E. 
Zazzo (1967). Pornind de la test-ul Wechsler-Bellevue, precursor al WAIS- 
ului, a fost elaborate si o forma pentru copii, WISC (Wechsler Intelligence 
Scale for Children) (D. Wechsler, 1985). 

Alte teste folosite pentru examinarea nivelului de dezvoltare inte- 
lectuala a copiilor sint: 1) California First-Year-Mental Scale — .se aplica 
intre i si 18 luni. 2) C'attell Infant Intelligence Scale — se aplica intre 2 
si 30 de luni. 3) Gesell Developmental Schedules — pentru virsta de patru 
saptamini pina la 6ani. 4) Griffiths Mental Development Scale —- pentru 
copiii intre 0—2 ani. La noi C. Zahirnic si colab. (1975) au experimental o 
baterie de nivel intelectual pentru virsta de 6—10 ani. 


3. Metode de investigate a personalitatii 

Tehnicile destiuate surprinderii tendintelor si structurii peiscnalitafii se 
pot grupa in doua mari categorii de metode vizind diversele a specie ale 
personalitatii, distingindu-se doua grape a parte : testele analitice si tehni¬ 
cile pro'.,Ci',}: . 
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3.1. Grupa tehnicilor analitice tie examinare a personalitat ii cuprinde : 


1) metodele 


l 

worbirea, tehnieile sociom etrice si scalele de evaluare. 

\ a) ConwrMtexk. In eiuda caraeteiulni empiric, nesistematizat, a 
dificulta^ilor de eantificare si standardizare, precnm si a puternicnlui grad 
de subiectivitate pe care il presnpnne, convorbirea este totusi metoda cea 
mairaspindita, rezultatele ei fiind eel mai adesea considerate criteriul de 
verificare pentra alte metode. Principiile fundamentale sint acelea§i cu 
cele ale examenului clinic psihiatric §i tind sa se confunde cu acesta. 

Rezultatele metodei depind in mare masura de maiestria celui care 
o aplica, intrucit, in ciuda aparen^elor, convorbirea nu e o metoda la 
indemina oricui, ea presupunind unele aptitudini §i o indelungata expe- 



Metodele ae obsertatie cuprind 


2) ches tionare le; 3) metodel e obje ctive, 
prind — dupa P. Pichot (1960, p. 246) con- 


rienta. Convorbirea constitute fara indoiala 


pune R. Meili (1964, 


p.144) 


sit, presupunind 


metoda psiJiQlogica cea mai complieata §i cea mai dificil de insu- 




o mare experienta §i numeroase cuno§tin^e 


Dupa 


opinia lui J. Piaget (apud. Ch. Nahoum, 1975, p. 43—44) ea este atit de 
dificila, incit „presupune cel putin unul sau doi ani buni de antrenament”. 
Utilizarea acesteia cere doua calitati principale : „sa fjtii sa observi” si 
„sa stii sa cau^i ceva. precis”. 


In clinica metoda are o importanta deosebita, furnizind prin relata- 
rile subiectului date anamnestice bogate, informa^ii asupra trairilor anteri- 
oare sau prezente, a atitudinilor §i motiyelor conduitelor acestuia; iar 
prin comportamentul din timpul convorbirii, ea ofera psihologului clini¬ 
cian prilejul de a culege o serie intreaga de date de observable (modificsi- 


rile de debit si 


ritm verbal ,,mimica” verba la, coerenta gindirii, modi- 


ficarile mimico- gestieula re etc.) care, eoroborate cu rezultatele o btmute 
prin alte metode (cSestionare, teste protective etc.) pot contribunaTstabili- 


prm alte metode (cJnestionare, teste proiective etc.) pot contnoui la staDiii- 
rea diagnostieului si a procedeelor terapeutice. 


b) Tehnieile sociometrice. Acest grup de metode, cu un grad de obiec- 
tivitate crescut fata de convorbire, apartine unei zone de intersectie 
intre psihologie §i sociologie, fiind preluate in ultimul timp si de psiholo- 
gia clinica §i folosite in cadrul terapiilor de grup. Examinarea structurii 
relatiilor internersonale. sub dennmirpa d p. snclnmp.tTte, a, debutat in 1934 
§i in apartine lui Moreno. Aceasta metoda are ia baza preferintele ^irespinge- 


afi. 


mr) in eeea. ce priveste desfasurarea 
egerile §i respingerile permit elabora- 


rile reciproce ale membrilo runm grnpjin cpea. ce priveste desfasurarea 
in comun a diferitelor activltati. AlegerHe §i respingerile permit elabora- 
rea unei sociograme ale carerstructuri si variatii pot constitui indicii psiho- 
diagnostice. ^ — 

c) Jicalele de cvalyfire se bazeaza pe aprecierea canti tativa a unuia 
sau mai niuTTor aspecte comportamenlale ale unui subiect, de catre un 
observator. Aceasta metodS este in esenta identica cu metoda observatiei 
clinice, oferind in plus posibilitatea cantificarii rezultatelor. 

S-au efectuat o serie intreaga de studii asupra validitatii acestei 
metode fji asupra problemelor pe care le ridica. Astfel, s-a constatat ca §i 
personalitatea §i educaDa observatorului influenteaza in mare masura 


rezultatele, 




sea. De asemenea, s-a constatat 


ca scalele de evaluare a unor trasaturi comportamentale dau rezultate 
superioare celor ce incearca sa surprinda diferiti factori ai personalitatii, 
precum §i ca validitatea aprecierilor facute asupra unor subiecti extraver- 
titi este superioara celei a aprecierilor facute asupra subiectilor introver- 
titi (G. W. Allport, 1981, p. 421—235). 
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Chestionarele. Intone ul chestionarelor de personalitate 'meepe m 
mi7 cu P D S (Personal Data Sheet) al lui Woodworth, a carui yarianta 
modema, cunoLuta 5 ub numele de W.M. (Woodworth - IktM, 
este free vent folosita si astazi. Printre cele mai cunoscute si larg apheate 
cliestionare trehnie men^ionate : chestionarul de temperament Hum - 
Wadsworth intemeiat pe conceptia asupra personalita(.ii a, lui 
vizind l ^se “medemtki: normal, isteroid, depresiv, autistic pamTOidT 
epileptoid. In ciuda terminologiei psihopatologice, aceasta scala este des- 
tinatl examinarii unor subiecti norma l (Of. J. Ferae J 9 ^ 0 )- 

Tn al doilea rind, trebuie mentionat testul 1(> PI (testul celor lo a 
tori de personalitate), al lui Catted, valklat prin metoda analizei factorial 
s m leStura cu care un grup^ cercetatori romam, experimentind pe 
un lot de o mie de subiecti, au elaborat un etalon experimental §1 un pro¬ 
gram de prelucrare a datelor la calculator (C. Zahirmc, A. Jula, C. Gotor, 

19,6 ^41te cliestionare de larga circulate sint: scala de anxietate a lui 
tottell, chestionarul CM S, (Guilford --|i.nm«man tMWMjg 

bil cel mai elaborat chestionar il reprezmta ^ (1951) 

oliasic Personality Inventory) al lui Hatha wax si McXmlej (19. l). 

" Inyentarul multifazic de personalitate 
rjaiholoe Starte Hathaxvav, si un psihiatru, J.C. HcHmlej, pentru ji 
eonstitui un aiutor in diagnosticul clinic, a beneficiat de marea dezvol- 
Sk fh S iCloTc“cUuiec aLricane din ami celui de-al doilea rarbo. mfflj- 
riial si din perioada imediat urmatoare. Astfel, bibliografia contuund cer 
Irtrlle “ SSl? privitoare la accst chestionar cuprinrlea in 1954 in 
jur de ,apte sute d/titluri ?i rata de cre?tere era de 100 not trtluri pe an 

(T '" 7 ' Su^eft’eSuit din 550 itemi eomtind in tot atitea «ItM 
n firmative sau negative pe care subiectul trebuie sa le claseze m doua 
categorii: adevarate si neadevarate, avind posibilitatea msa ip sa le res¬ 
ume! ulasindu-le intr-o a treia categone : „nu pot sa spun . 

1 g tn vederea prelucrarii si interpretarii rezult atrlfu ^testul are patru 
scale de validitate si zece scale clinice. Scalele de validitate suit folosite 
nentru a verifica atitudinea subiectului fata de text, smceritatea si gra- 
S de in tele acre a instructiunilor si a continutului itemilor. Atunci cmd 
Sr diSSni ale raspunsurilor, scalele de validitate le mdica gradul 

,l tiP111 ' Scala nu pot sd spun ”, desemnata grafic printr-un semn de 
intrebare (1) indica o reducere a validitatii scalelor clinice, atunci cind 
scorul ei, ega’l cu numarul de itemi la care nu s-a dat un raspuns ferin, 

C8te ^ScaUL indica gradul de autoaparare, sau altfel spus, masura 
in care, in mod eonstient sau inconstient, subiectul xTea sa faca impresie 

buna.^ K Scoruri]c ridicate la aceasta scala (peste 60) sint mdi- 

• ,i nnoi unarari excesive impotriva slabiciunilor psihice. Scorul scalei 
K este folosbt ca un indice de validitate si ca o corectie statistic^ pent™ 

scalele clmice. ^ incearca SU rprinda o atitudine opusa celei careia se 
adreseaza scalele L K. tn locul tendintei de a mimmaliza sau nega aspec- 
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e patologice, aceasta i] 

raritatea raspunsurilor 


64 itemi 


de a le exagera. Bizareriat 
acestei scari Dot constitui 


anormalitate (schizofrenii, depresii) dar pot indica §i o uiten 


tie de a incurca rezultatele sau 
men tale, in vederea obtinerii mi' 


simulare 


tulburari 


■ ■*+ ■*> * ■ *-i- 


Cele zece scale clinice, denumite initial prin siglele unor sindroame, 
desemnate in ultima vreme prin cifre arabe, reprezentmd numarul 


ordine 


(Hs 


) 


aceasta scala sint excesiv preocupati desi 


Li 


anatatii lor acuzind diverse 



suferinte 


driac simptom ele respectiv 
sau nevroze. isterice. 


rift fti ca, rea le desi acestea nu au baza orgamca 
mod necesar prezenta unui sindrom iponon 


Scala 2 (D 


Depresie ) 


mai 


ceea 


poate 


OVtV J U W4. VLA ^ A v V —-5 *4. w ' V 4 j W j •* 

explica prin faptul ca o oarecare nuanta dep resiva este. comuniL majoritatu 
formelor de neadaptare. Scorurile ridicate la aceasta scala indica ^ moral, 
scazut, depresie, de scura jar e^_sentimente de inutilitate si de respingere,. 


sentimente 


insatisfactie sT~autocgci tic a - .exagerata 

5 * . - 1 ^ h t w t * 


3-TUy 


Hysteric ) 


simptome ale ist eriei d e 



parestezii, tulburari 


cardiace functionale, itemii acestei scale vizeaza, pe de o parte, ana acuze 
i tw gnmatipAj kr pTd e, alta, pa rte, domeniul co ndnit&i-sociale. Spre deose 

bire de "itemii scale il i, ace§tia descriu acuze mai precise in afiumite zon< 
bine delimitate ale corpului. , 


Scala 4 (Pd 


Deviatie psihopaticd). Scorurile ridicate la aceasta 


capacit&t-ii.de. aJjjvata. din 


deficient ale rezoiMtei^moJipnale^ 

alp. z> nnfdrrn a/rlF cu normele- 


so ciale . Cele mai frecvente abateri de la_aceste norme fiind mmciuna, 
furtul. abuzul de alcool sau consumul de droguri, desfrml. Ei difera de 
tipul criminal, in primul rind prin faptul caTHU urmaresc ob^merea unui 

avantaj personal §i nu se feresc sa fie descoperiti, si in al doilea rind, prm 


obiceininf^per soane 


"SI 


Scala 5 (Mf 


“■ w* . + . h ■ 

M asculinitate 


feminitate). Aceasta scala a fost 


J -- 0 s 1 •! J • 9 ± 1 

construita pentru a surprinde trasaturile de personalitate sji mteresele 

^ c\Z T\Dinnf7A on i-i 


mversiunea sex 


de 


tendinte psibopa 


emii reflecta interese de tip feminin §i anxietate 


sexuala. 


(Pa 


Paranoia). Grupul pe care a fost validata aceasta 


scala a fost alcatuit din subiecti suspicion, s upra sensibili, cu ide i de 


persecut-ie si grandoare 


ructurile 


de la mveiu 


normalitatu 


Scala 7 (Pt 


Psihastenie ) 


cel psihotic. 
Termenul d< 


siiastenie, desemnind 


tulburari 


comportament compulsiv, este rar intre- 


vu 7 -- i —------—- - . i .1., j ^ 

buintat in nosologia modema. Avind in vedere marea variabilitate a 


mp toma tologiei 


esivo-fobice, itemii acestei scale nu descriu simptome 
uri ale personalitatii, ca : nehotarire, ruminatii anxi- 


jjase, perf ectionism rigid . _ „_ 

Scala 8 (Sc — ScMzofrenie). tn ciuda heterogenitatii simptomelor 
grupate in marea categorie nosologica a schizofreniilor, scala incearcS* 
sa surprinda unele caracteristici generale ca : percep^ia §i gindirea pa to- 







looica, izolarea sociala, discordant afectiva, halucwat-ule $1 ideile delirante. 
Itemii se adreseaza atit pacientilor psiliotiei, cit si persoanelor caracteri- 
zate printr-un comportament nonconformist sau impulsiv. 

Scala 9 ( Ma = Hipomanie J. Aceasta scala are in vedere hipertimia 
caracteristica bolnavilor maniacali. Deoarece grupulpe care a fost validata 
scaia era caracterizat de o simptomatologie mai pu|m pregnante, decit 
cea liitilnila la bolnavii cu diagnosticul de psihoza maniaco-depresuai, 
s-a folosit tennenul dc hipomanie. Itemii descriu trei trasaturi fundamen¬ 
tals ale acestei categorii de bolnavi : liiperactiritatea, cxcitabilitatea emo¬ 
tional! si fuga de idei. _ „ . 

Scala 0 (Si — Introversie sociala ). Aceasta reprezinta o adaugire 
mai tirzie, scala fiind validate pc un grup de femei fara probleme psihia- 
tricc si urmarind sa, diatinga studentelc izolate din punct de vedere social, 
dc- cele active. Itemii descriu fenomene de disconfort in societate, suscep¬ 
tibility 1 , preocupari anxioase. 

Pe baza scoruriior obtinute, apiieindu-se corectiile necesare, se efbo- 
reaza profilul individual. Ou ajutorul acestuia si folosindu-se Atbasul 
M.M. P.I. (Hathaway si Meehl, 19S1), psihologul clinician poate elabora 
o descriere a personalitatii subiectului examinat. 

Daca prin folosirea profilului individual si interprctarca rezultatelor 
pe baza asociatiilor scalare se elimina, cel pu^in in parte, indoielile care 
au aparut in t’imp cu privire la valoarea, in diagnosticul diferential, a 
scalelor clinice, ramin totusi valabile o serie de critici, ca de ex. cele aduse 
de J hi Butcher (1972). Acesta reclama o reexaminare a structuru scale¬ 
lor. avind in vedere, pe de o parte, perfectionarea recent! a metodologiei 
de constraire a acestora, si pe de alt! parte, faptul ca uncle dm 
t.ile" clinice pe care s-au bazat initial scalele M.M. P.I. smt sau le^tte di 
uz. sau nerelevante pentru intrebuintaraa curenta a probei (J. N. '^tcher, 
197 -i! p 16) De-asemonea, daca folosirea scalelor de validare lnlatur 
in buna parte obiectiile aduse in general chestionarelor, cumar fi pi- 
bilitatea subiectului de a minti sau de a msela (1. Albou, 1978, p_L9« - 
199), altele ramin valabile. Capacitatea de autoapreciere obiectiva, pc care 
se bazeaza in mare masura cliestionarele, putted fi dezvoltata prrn exeretjm 
(G. Zapan, 1984), validitatea rezultatelor obtinute cu ajutoiul lor poate 
sa fie sporita pe aceasta cale. 

Metodele obiectivs. Desi evolufcia actual;! a metodei chestionarelor 
tinde sa crease! gradul de obiectivitats al acestora, calificativul de „probe 
obiective” se acorda de obicei „unor teste analitice asemanatoare prrn 
materialul lor, probelor de performant!” (P. Pichot, I960, p. -o ). 

Ca exetuple tipice pentru aceasta categorie de metode, pot fi amm- 
tite tostele d* niml ds aspiratie, elaborate pe baza cercetarilor lui Lewin 
si ale colaboratorilor sai. He asemenea, trebuie mentionate o serie de teste 
de eficieuta, care, printr-un sistera special de cotare, permit masurarea 
unor trasituri ale personalitatii, cum ar fi: labmntele Porteus sau test-id 
de baraj Tou'ouss-Pitron , modificat de Zazzo. Tot aici trebuie m.serat si 
difeventialul semantic al lui Osgood. Aceasta metoda conceppta in vederea 
cercetarii perceptiei, semuificatiei si atitudmilor mai cunnd decit ca un 
test de persouautate, masoara indirect conotatiile cuvmtelor sau obiecte- 
lor. In ca drill demersului clinic, diferentialul semantic poate adauga rezul¬ 
tatelor celorlalte metode informatii asupra unor surse specif ice de con¬ 
flict. 
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TeM REP sau R.C.R.T. (Role 


Test) 


lui 


IK 


ederea determinarii modului in care un individ 


interpreteaza lumea exterioara §i interioara. Interpretarea rezul 


acestaai test se face de obicei prm 
de S. Marcus si colab. (1980, p. 


testul 


53). 


\ 3.2. Tehnici protective. Proiec^ia este definita ca mecanismul prin 

;ai*c subiectiil'^exputzeaza din sine si localizeaza in exterior cousinuturi 


psikiee pe ca re le ignora sau 


a 


apartenenta 


sine 


oiective au la baza ipoteza ca acest me ca ni sm ultra in jotL-ca 
stimuli exteriori in interpretarea unor forme cii un anum.it grad 


*de ambiguitate si in alegerea 
proiec t ive este surprinderea 


gim sau 


copul metodelor 


m 


iiiterrelatule lor 


unde ale pe: 
personalita^ii 


r*. 

in 


F Hilda men tele teoretice ale tehnicilor proiective se rezurna, dupa 


a) 


Bell a,pud P. Pichot, 1960), la patru concepte privind natura personali- 
fatiria) personalitaf'ea este un proces din amic si nu unul static, ceea ce 
face necesare" pe n t Y u ~explorarea sa instrumente capabile sa oglindea sca¬ 
rcest aspect ; b) personalitatea este explorabila in pofida naturii sale 
elinamice, deoarece este Rt ructurata cajurmaxeA.u.nei evolu<ii integrative; 
<p eoniportamentul individului este adaptativ, reprezentind rezultatul 

^ ■'w , + + *"' 1 • 1 _ _ ^— JJ 1 Jl 2 


act rami 




fftajj 3 i...§i.JQaediii. CunovScmd doi dm 
stimulii. reorezeniati de materialul 


termenii acestei relatii, $i anume : prezentaji cte materiaiui 

tesiuluir si comportamentul , reprezentat de react iile la test, se poate 


-deduce cel de-a 


treiiea termen, ^ 
eomportamente 


?.I urn pemonaluStii. Problema este 
ma 1 re vela toa re; d) structura pei 


nalitatii estiriiTmafe parte inconstientS-; comportamentul fiind determi- 
nat de ansamblul aeestei "stf ucturi, tehnicile proiective pot ex plora com- 

ponentele inconsjtiente. 

Trei caracteristici principale ni se par a diferent ia net metodele pro¬ 
tective de celelalte metode de explorare a personalita-lii. Prima caracteris- 
tica o reprezinta multitudinea r aspu nsurilpr_ppsibjlaJa un singur stimul 
dat. A doua caracteristica o repfezIntS necesitatea de a tine cont, in 


comportamental 


element e 


omportament. Participarea 


anumit raspuns nu are o seihnificat 


oca. O a treia earaeteristic 


niciodata comjtient de semnificatia psihologica a r aspunsului s au. Anastasi 
yioaa -k —a a .1 nnn iri cfirmriAnfiiTn proiective ca procedee . .deoil teate i 1 


<1969, p7~494) 
de testa re, iar 
late, oblice”. 


metode indirecte 


i * 


urnaa aspect il consideram 


un rol hotaritor pentru succesul demersului clinic, 


freeventa 


Simula tiv 


* 

psihia trice. 


disimulative si supra Simula t ive, la paeientn 


Dintre diferitele elasifie 
iderata cea datorata lui F; 
: al metode constitutive 


ale metodelor proiective, clasica este 



sa “structureze si sa organi- 


ma terial nestructurat 


metode constructive 


re 


construit structiLri'^fflai 
c) metode interpreta tive 


cuprinzatoare 


de la un material da t; 


sarcina subiectului consta in a interpret# un 


material, avind o semnificatie efectiva; d) metode catartice 


constind 
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In exteriorizarea unei reac(ii emo^ionale ca raspuns la unjdimul; e) metode 
refractive — apreciind personalitatea individului,^ pe baza distorsiunilor 
unui mijloc conventional de comunicare sociala. 

O alta clasificare este cea propusS. de Eysenck : a) teste de com- 
pletare — snbiectul trebuie sa completeze un lant asociativ, o fraza sau 
o poveste, al caror inceput constituie st imulul ; b) teste interpretative — 
sarcina consta in a interpreta, disc uta sairiiTc&tui o povest e, pornind de 
la un stimpl; c) teste de producfie —Tse"cere'subiectului sa deseneze sau 
sa product, intr-o situate de ioc. o construcl ia care urm caza a fi cotata 
sau interpretata; d) teste de obse rout te —i~subiectul este plasat intr-o situa¬ 
te vag structurata, fiindu-i~observat comportamentul. 

Exista si alte clasificari, dar nici una dintre acestea nu intnme§te 
toate cerintele unei sistematizari §tiintifice, ele neputind fi intrebuintate 
decit ca un indreptar provizoriu. 

L, J. Cronbach (1969) considera testele Bender-Gestalt §i Eorschacb 
ca ilustrind tipul stilistic , de metode, in care atentia examinatorului e.ste 
concpntrata asupra stilului subiectului de a trata o problema, in opozi^ie 
cu testele tematice , in care interpretarea se concentreaza asupra con^inutu- 
lui productiei subiectului sji care este ilustrat <le T.A.T.-ul lui Murray. 
Autorul identifica aceasta diferen^iere cu cea existenta intre chestionare 
de personalitate, ca cel al lui Guilford, care urmaresc structura raspunsuri- 
lor si tehnicile de interpretare a semnifica(iilor, ca diferen(,ialul semantic. 
Categoriile de metode stilistice si tematice nu se exclud reciproc, putin- 
du-se atit identifica obsesii cu ajutorul Eorschach-ului, cit §i observa sti- 
lul mental in T.A.T. Distinctia ramine insa valabila in ceea ce prive§te 
majoritatea informal iilor pe care le ofera cele doua tipuri de probe. 

Testui interpretarii petelor de cerneala , creat in 1921 de Rorschach^ 
es t e _ dintre metodele proiective — cel mai utilizat in clinica. El consta 
in zece planse standardizate continind pete de cerneala alb-negru §i color, 
simetrice fata de mijlocul plan^ei §i care sint prezentate subiectului in 
ordine, de la’ 1 la 10 v cu instructajul de a spune examinatorului cu ce sea- 
mana, ce ar putea fi sau la ce-1 fac sa se gindeasca. Timpul, ca si numarul 
de r&spunsuri este nelimitat. 

Desi plansele sint prezentate subiectului in pozi(ia standard, ei 
este liber sa le roteasca. Easpunsurile sint cotate in functie de patru cri- 
terii:apreliensiunea, determinantul, con^inutul §i originalitatea sau banali- 
tatea raspunsului. Pentru a ilustra modalitatea de cotare, vom opta pen¬ 
tru simbolurile folosite in limba franceza, care sint mai frecvent intrebuin¬ 
tate in tara noastra. _ 1 

Tipul de aprehensiune se refera la atitudinea perceptiva, la modul 
de receptare (globala sau fragmentara) a petei de cerneala. Daca raspun- 
sul se refera la pata in intregime, el va fi cotat prin simbolul 6 (global). 
Daca se refera la un detaliu mai mare, va fi cotat cu D, iar daca se va 
referi la un detaliu mic, va fi cotat ca Dd. Se mai intrebuinteaza simbolu¬ 
rile : i»> 1 (detaliu alb), referitor la raspunsurile provocate de o zona albit 
a plansei si Do (detaliu oligofren) pentru a desemna raspunsurile in care 
subiectul nu percepe ca intreg (ca detaliu mare, D) o anumita porjiune 
a petei de cerneala, care de obicei e pereeputa ca atare, ci detaseaza din 
aceasta doar unul din elementele con^inutului ei (aceste raspunsuri consti- 
tuind de fapt un semn al inhibi^iei afective, si nu al oligofreniei cum presu- 
pusese initial Eorschacb). 

Determinantul reprezintft forma, miscarea sau culoarea care au pro- 
vocat r&spunsul. Simbolurile folosite sint: pentru r&spunsurile forma. 


F 

F 

v 

ci 

n; 

(c 

Tf 

la 

si 

li 

D 

si 

Cl 

t< 

d 

1; 

ti 

I 

S' 

t; 

C 

C 

c 

O' 


f 

I 

a 

a 

t! 

i 

] 

1 

r 

■I 

3 
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jF-f-, atunci cind este vorba de o ,,forma buna” (frecventa.statistic) §i 

formele —, 


F 


statistic 


vite cu corespondentul grafic). Raspunsurile culoare se coteaza FC, atunci 
oind predominanta este forma, CF, cind raspunsul este provocat in pri- 
mul rind de culoare, 0, in cazul cind referirea este doar la culoare §i Clob 
(clar- obscur), cind raspunsul este provocat de jocul umbrei si luminii. 

Raspunsurile miscare sau hinestezie se coteaza ./T, atunci cind se 
ref era la un om in intregime f?i A’, atunci cind se ref era la un segment uman, 
la un animal sau la un obiect vazut in mi§care. In principiu, notarea cu 
simbolul K a unui raspuns trebuie sa aiba la baza convingerea examinatoru- 


resimtit 


Dintre simbolurile 
sul desemneaza ui 
eel geografic 


continutul este uman 


raspunsurilor 


Bot, pentru continutul botanic, Geog, pentru 



patrulea criteriu de cotare il reprezinta originalitatea sau banali- 
raspunsurilor. Se considera originale raspunsurile cu o frecventa 

** _ * J A a w rn / A O W \ 


maximum 1%, cu conditia sa fie un F 


ma 


Alia rat ul 


test insumind aproximativ o mie 


ma 


iteratura referitoare la acest 
Sigur este faptul ca testul 
netoda de explorare a per¬ 


sons 




ee-1 a plica. 


I) ificultatile legate de aplicarea lui decurg din marea sa complexi- 
i din dependenta eficientei sale, de pregatirea si expierienta celui 

^ ^ i t A* * ^ T J * * P A 


simptomatice fundamentale 


foarte 


eomplexe, se impune, pentru a asigura o corecta mterpretare, a tit minuirea 


eu competenta a testului, cit si cunoasterea conditiilor anamnestice 


bio- 


gra f ic e 


- ale subiectului” (M. Cristescu, 1972 a, p. 173). 


limitele 


in afirmatia con- 

--X f * ^ 

in rezultatul Rorschach, a semnelor unei boli 


form careia ,,evidenfierea 
poate aduce un plus de certitudine diagnosticului corespunzator; absenta 

acestor semne insa nu poate infirma diagnosticul clinic (G. Ionescu, 1970b). 

TMntre tehnicile derivate din Rorschach trebuie amintite testul Z 


Holtzmann 


■sau respingerea de catre 


milsional 



bolnax 


alggerea 


zentate 


sern 


™' w r 11 ** 

cite 




TestuP per mil e ‘ elaborarea unui profil 


srngure 



j stdfc 


pulsionale in urma a zece adnui 


l*J> 

icivTfy 


cum si 


clasei 



mult folosit in tara noastra 


Testul^destul 
teoriei destul de complicata care ii 


probleme datorita 


sta 


la baza, caracterului desuet al 


im aginilor si s 
eomunicare la 


Alegerea culorilor 

O 


_ Qra dintre factori (B. Bagdv 

ongresui de Psihol. aplic., Mlinchen, 1978). 


A .^Vartrter: 



i ra - 


mijloc 

„ _. cyl crilor { Pf ister — Heiss) si in testul culorilor al In LLiischer . La noi 

U. Schiopu et al. (1976) au expe’rimenta t o nouavarianta a testului culori- 


Toleranta la frustrare este parametral caruia i se adreseaza testul 


mici 

4 

1 


frustrare al lui Rosenzweig (Picture 


Test) 


nflicte 


lor sau a bolii. Caracteristica generala a acestor probe ce incearca sa stabi- 

. _ a 4 « ij « ■« m A ■ f w "1 "m A * ^ 


determma 
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modalitatea de interpretare. Materialul pe care il furnizeaza, testele, pre¬ 
cum §i „comportamentul subiectului in isitua(ia de ex a men sint interpre- 
tate din unghiurile biografic, genetic, psiho- §i socio-dinamic (W. Schraml, 
1973). Aeeasta modalitate de interpretare poate fi desigur aplicata 
testelor care de obicei sint folosite in alte scopuri. Cel mai bine se preteaza 
totu§i acestui gen de interpretare testele proiective tematice. 

T.A.T. (Thematic Apperception Test) al lui H. A. Murray (1950) 
solicita subiectului sa interpreteze o imagine, alcatuind o poveste care sa» 
explice ce s-a intimplat inainte §i ee se va intimpla dupa. Testul este format 
din 20 plan§e cu imagini ambigue, neclare, pentru a provoca o stimulare 
nedeterminata. ESspunsm-ile sint dictate de conflictele, experience, 
dorintele subiectului. Exists §i o forma pentru copii C.A.T. (Children’& 
Apperception Test) in care figurile umane sint inlocuite cu animale. In 
(ara noastra T.A.T.-ul, utilizat adesea in examenele psihodiagnostice din 
clinicile psihiatrice, a fost intrebuintat fji in unele cercetari, ca, de ex., 
eele asupra tulburarilor de comportament (M. Cristescu, 1972 b) §i ca 
proba de imaginable (S. Marcus, 1971). 

Totaici trebuie amintite sceno-testul lui G. von Staabs testul desenariv 
■unei persoane al lui Machover, testul arborelui al lui Koch, testul familiei 
(„deseneazd-ti familia sub forma de animale ” al lui Graser, precum si 
diferite variante §i adapt Sri ale acestora. 


4. Probleme ale psihodiagnosticului 

in functie de domeniul elinie de aplicare 

4.1. Diagnostical psihologic in psihoze. Prima problema care i se pune 
psihologului clinician este stabilirca prezen(ei sau absentei unei_tulburar£ 
.^de^gilldije^ ~~ 

~ Aeeasta problema este eel mai adesea ridicata de psihiatru, atunci 
cind tabloid" simptomatologic pe care il prezinta pacientul indica prezenta 
unei nevroze, dar in acelaiji timp anumite parti cularita|i de gindire sau 
comportament il fac pe acesta suspect de a fi un caz limits, (borderline 
case ) sau un psihotic incipient. Problema defieitului intelectual §i a dete- 
i iorarii mentale a bolnavilor psihotici constitute de asemenea o problema 
complexa §i eontroversata. Printre instrumentele folosite de obicei pentru 
studiul deteriorSrii patologice amintim, indicele de deteriorare al lui 
Wechsler, testul de vocabular al lui Binois §i Pichot, testul faetorului 
general D48, testul Benton, precum §i unele probe de orgahizare percep- 
tivo-motrica cum ar fi figura complexS, a lui Bey (J. Perse, 1972, p. 125 — 
126). 

In al doilea rind, psihologul trebuie sa stabileasca prezenta sau absen^a 
unor t,ulburail afeetive^ - Printre caracteristicile cele mai importante 
ale rSspunsunlor la diverse probe, indicind prezenta unor tulburari afec- 
tive, se numara : expansi\4tat^auiau_resli'ingerea, excesiva a raspunsuri- 
lor, dinamismul excesiv sau caracterul exclusiv static, predominanta ras- 
punsurilor prea concrete sau prea abstracte, ten dint a de a face soc-culoare- 
la Eorschach. 

Alte caracteristici ale raspunsurilor la testul Eorschach constituted 
semne psihopatologice sint: dupa Eorschach, (7-urile contaminate, nume- 
roasele F- si refuzul, iar dupa Minkowska, vocabularul rational, abstract, 
devitalizat si perceperea unor forme taiate, disociate, izolate.. TA-T.-ul, 
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va eviden^ia : teme extra vagante, interpret area simbolicS a unor detalii, 
teme de izolare, generalitati vagi, incoerenta, continut arbitrar, bizarerii 
de limbaj. 

Deo mare importanta este stabilirea poten^ialului suicidar la pacientii 
depresivi. Apatia rela^ionala d e tip depresiv, agitatia §i impulsivitatea 
de orientare autodestructivS, ‘-dfecrim inarea vaiorica defieitarS intre viata 


ctivS, '-discriminarea vaiorica defieitarS intre viata 
s, idea^ia suicidarS manifestSTcdMfrtuie indiciile 




si moarte, si 

f 7 f 


principale ale unui potential suicidar crescut. lata citeva dm trasaturile 
persona lita^ii depresivului „endogen” : sensibilitatea exageratS, ty |1 * nftY k 


gent%_e 20 iesivA, hipefscrupulozitate, autodepreciere, vinovS^ie marcata, 
introversiune exclusiva, conduits retractilS. lipsa de in teres pentru eeilalti, 


* J Vpf 


a ten- 


aprobare masochists a reprosunlor, anxietat ^impl icita^jjis imular ea ten- 
din^ei s uicid are (G. Ionescu, 1971 b). " ' :—- 

O alta problema pe care trebuie sS o rezolve psihologul este diferen- 
^ierea simptomat olo gi ei ps ihotice, '(.inind de un episod acut cu debut recent, 
de cea incadratS intr-o ^sCric dc cuisuwdc. tinted de o e volut le^cronica. 


e o evolutie eromea. 


lag 


Indiciile pe care trebuie sa le urmarea sea demersul~pHiliT5cliagnostiTr^itttr: 
descoperirea unui episod recent de panicS sau anxietate acuta, evidentie- 
rea unei deteriorari selective a funef-iilor intelectuale, surprmderea unei 
intensificSri a activitatii defensive, mai ales a celei bazate pe mecanisme 
psihotice de apSrare. 

Aprecierea potentialului agresiv care se poate actualiza transfor- 


a seme 


nratri- 


mind pacientul intr-un pericol pentru ceilalpi, ultra de asemcnea ill a tri- 
bu^iile psihologului clinician. Citiva indici psihodiagnostici, desemnind 
o astfel de situat.ie, sint: rSspunsurile agresive cu eontinut violent, des¬ 
con siderarea normelor sociale, prezen^a imoFTstruetuii de gmclire parano- 
iace latente, dublatS de un slab control al impulsurilor. 


gmdire parano- 


O altS sarcinS care este adesea pusa in fata psihologului clinician 


ihoze. Citeva dintre caracteristicile intere- 


sante din punctuPcle vedere psihodiagnostic al psihozelor organice sint: 
caracterul mai p regnan t disruptiv, confuzional decit defensiv, al manifes- 


este cea a organicitStii 
sante din punctuPmP 


tSrilor psihotice si deterlbl'area "cognitiva specifics. Diagnosticarea orga- 
nicitS^ii reprezinta o problems ce poate fi abordata cu un numar destul 
de mare de metode. Amintim astfel testul Bender-Gestalt, scala de inteli- 
gentS pentru adulti a lui Wechsler si testul Rorschach in legSturS cu care 
trebuie fScutS referinta la semnele organice ale lui Piotrowsld prezente 
in epilepsie. Aceste semne se refera la componenta organicS a personalitS^ii 
epileptice, care ,,tinde sa ocupe un loc mai important, atunci cind deterio- 


rarea mentals apare §i se amplifies 


” (J. Perse, 1972, p. 144). 


4.2 . Diagnosticul psihologic in nevroze , psihopatii si maladii psiho- 
somatice a) Fevroze. Prima sarcina a psihologului clinician este stabilirea 
principalelor mecanisme nevrotice de apSrare. Caracteristicile cele mai 
impdrtante ale raspunsurilor la teste ce indica o preponderentS a mecanis- 
melor obsesionale (intelectualizarea) sint: liiperobiectivismul, numarul 
mare de raspunsuri nesemnificative bazate pe detalii, prezenta dubiilor, 
ambivalen^ei §i perfec^ionismului, lipsa de receptivitate si chiar negarea 
semnifica^iilor afective ale stimulilor. 

La Rorschach apar urmatoarele semne : T.R.I ambiegal, numeroase 
K sau k de extensie; l)d si Bbl ridicat; posibile Bo ; succesiune rigidS; 


F + %100 : Hd 


H : Ad 


A , R poate fi ridicat; soc la ro§u; soc- 


Clob. La T.A.T. : descriere minutioasS §i chiar bizara a detaliilor plan§e- 
lor: fragmentarea povestirii, rigiditate; critica la adresaplanselor, intelec- 








tualizare excesiva eu dubiu si pedanterie in voeabular; ambivalent a, 

indeeizie (I). Anzieu, 1973, p. 125, 156). 

La polul opus, indioind o dominare a mecamsmelor de tip represiv 
isteric, se afla urmatoarele caracteristici: mipnlsiyitate, labilitate atec- 
tiva, anxietate latent*, manifestarile de bloeaj ldeativ, 

tensiv; K < 2; soc — culoare; OF + <■ >1C] * + / o 60—70, A ,/ 0 (sau 
A 4- Anat%) ridicat. La T.A.T. apar: interpretan incarcate de afectivi- 
tate, exclamatii a supra caracterului dezagreabil al planselor, bloeaj (ibi- 

dem ' o a 1 doua °problema este stabilirea zonelor conflietuale ale pacientu- 
lui Veestea razbat in comportament prin aparan repetate si rezistente, 
prceuin si prin expriinarea intensa si repetata a nnor sentimente contra- 
dictorii si prin suprainearcarea unor continuturi. 

Pentru a stabili prognostic^ psihoterapeutic, demersul psihodia- 
gnostic trebuie saaibain vedere : fluenta verba la, loiera u^aJaanxietete, 
contactul social si eficienta pacientnlui in activitafUFTOBIectate de nevroza. 

b) Psiliopatii. Principalele probleme legate de aceas ta cat egorie 
sint: diagnosticul diferential al tulbprarilor de_c&iaolaLdfr-ty^eTOito 
<asa-numitele nevroze de caracter) si al tulburarilor de caracter^ de tip 
regresiv, bazate pe o dezvoltare disarmoniea a personahtatn (cunoscute 
srATfb^numele de sociopatii sau personality! i pasix-agresrve) si eva nare< 
diminuarii randamentului social al pacientnlui. ^ 

e) Maladn^psifhosomaiice. In acest domeniu, care reprezmta o cuce- 
rire recenta a psihologiei cliniee, exista evident o specificitate a prob - 
maticii psihodiagnostice determinate de tipul maladiei psihosomatice 
avute in vedere. Oiteva problenae generale pot fi msa ammtite. Astlei, 
psihologul trebuie sa aiba in vedere relatia tulburare somatica-tixlbura- 
re psihlca pentru a stabili gravitatea reactiei psiliopatologiee §i evolujia 
in thnp a acesteia, trebuie sa elaboreze diagnostic^ diferential al nevro- 
zelor postfraumatice si sa stabileasca problematica jpsihologica semmti- 
cativa relativ la boala somatica. 


4.3. Diagnosticul psihologic in clinica de neurologie. B. Pope §i 
W. H. Scott (1967) considera ca cele doua probleme principale pe care 
trebuie sa le rezolve psihodiagnosticul clinic in acest domeniu sint stabi¬ 
lirea gradului de deteriorare intelectuala §i a functiilor personalitatn 
afectate de disfunctiile sistemului nervos central. 

Funetiile inteleetuale care trebuie explorate sint: orgamzarea per- 
ceptiva si eordonarea senzoriomotorie (Bender-Gestalt si cuburile Kohs), 
gindirea §i memoria (WAIS, scala de memorie Wecbsler, teste de sortare) 
si limbaiul (depistarea afaziilor expresive si receptive). 

Legat de stabilirea functiilor personalitatii afectate de disfunctiile 
S.1LC. se pune problema diagnosticului diferential al tulburarilor func- 
tionale si al celor cu baza organica, precum si problema evaluarii pondern 
factorilor etiologici, functionali si organici, iar pe aceasta baza aprecierea 
gradului de recuperabilitate. 
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<JapUolul VI 


CONTINUTUL PSIHOLOGIC 
AL DIAGNOSTICULUI CLINIC 


.Diiioultatile medicinei §i psiliologiei in delimitarea §i definirea starn de 
sanitate apar .si in negativul situatiei, si anume, in analiza starii de boala. 
in general §i a diagnostiearii bolii in cadrul fiecarui domeniu clinic, in 
.specui 1. Aceasta analiza se impune intrucit, de§i sub ungliiul observatiei 
-curente §i al aprecierii empirice boala este mai evident! §i mai concreta 
decit sanatatea, actualmente sc consider! ca ,,sensul bolii este mai putin 
■evident decit se pare” (D. Y. McQueen, 1978, p. 8), fapt ce aduce in discu- 
t-ie sistemul diagnostic al bolii, analiza criteriilor acestui sistem, ca §i a 
gradului de izomorfism intre elementele sale si aspectele clinicc reale. 
I>e asemenea, este necesar a analiza nu numai corespondenta diagnosti- 
euiui cu realitatea clinic! ci §i confirinarea lui practica, fapt care-i asigura 
validitatea, conferind con^inutului sau sensul semantic adecvat si utili- 


>a * 


1. Epistemologia clinica 
si validitatea diagnostic a 


Modelul medical traditional a impus maniera de investigate §i cunoa$tere 
a bolii, demersul inductiv calauzind analiza clinica, univoc orientata spre 
eoucluzia diagnostic!. Aceasta s-a impus in activitatea practica a medi- 
eilor ca un atribut axiomatic §i ca un tel inerent al cunoa§terii bolii. Ideea 
diagnosticului a marcat gindirea clinicienilor intrucit, inca de la inceputul 
studiilor, a acompaniat instructia §i formarea lor profesionala. Daca 
obsesia diagnosticului este, printre medici, general!, instructia §i formarea 
lor medical! este ins! neunitarl, inegala, diversitatea lor fiind in functie 
de variabile personale §i conjuncturale. Aceasta intrucit, ,,sintem adeptii 
unor anumite orient&ri clinice, ai unor anumite teorii patogenice §i sisteme 
diagnostice, nu numai in functie de continutul lor, ci §i de modul in care 
aces tea au fost invltate, de maiestria §i argumentarea cu care ne-au fost 
prezentate, de conditiile avute spre a le gasi o aplicabilitate, precum §i 
de particularitatile noastre de personalitate” (G. Ionescu, 1981, p. 53). 

Aceste variabile au implicatii nu nixmai asupra procesului elaborarii 
§i formularii diagnostice, ci §i asupra acceptiunii acordate notiunilor semio- 
logice, conferindu-le un continut semantic nuantat de la un specialist la 
altul. Yariabilitatea semnificatiei simptomelor $i investirea ca diagnostic 
a unei fenomenologii clinice este mai puternic implicate in starile patolo- 
gice de mai mica amplitudine clinica, in perioadele de debut sau in fazele 
de remisiune ale diVerselor afectiuni. Sesizarea si distinctia elementelor 
patologice ale acestor conditii au o important! bine cunoscut!, stiut fiind 


* Diagnostic (gr.) diagignoskein: dia, pria; gnosis, cunoa$tere: cunoa§te»ca ftolii pnn 
anaUz5 clinicS. 
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ca seinnificatia diagnostiea a unei fenomenologii clinice nu este in relate 
cu in ten si ta tea manifest arii sau eu dramatismul prezentarii sale. Aceasta 
constatare primeste un accent mai ferm in conditiile medicinei actuale in 
care, datorita mijloacelor terapeutice, amplitudinea .si dramatismul ma¬ 
nifest: iirilor acute diminueaza in fa.voarea prelungirii evolutiei lor. 

lutr-adevar, criteriile traditionale de validate a bolii care se inscrius 
in sistemul diagnostic actual au in vedere mai ales boala acuta care : — 
se bazeaza pe o distinetie relativ limpede fata de normalitate; — eviden- 
tiaza o anumita procesualitate (cu modalitati de debut, curbe de evolutie 
si forme de remisiune relativ predietibile); — prezinta un tablou clinic 
alcatuit din elemente semiotice evidente, relativ concrete §i cu valoare 
generala, care printr-o inmanunchere specifics, alcatuiesc sindroamele, 
veritabile trepte epistemologice si instance dialectice ale rat ionamentului 
clinic spre elaborari diagnostice. 

Universul patologiei actuale este insa schimbat (in virtutea linor 
clarificari etiologice dar mai ales prin intervtmtia unor noi mijloace tera- 
peutiCe), morbiditatea fiind dominata nu de bolile acute, ci de bolile cro- 
nice. In numeroase cazuri, printr-o orientare clinico-terapeutica adecvata, 
viata pacientului este salvata dar boala nu este total si ireversibil inlatu- 
rata. Astfel, sporeste aria patologiei cronicitatii, caraeterizata printr-o 
fenomenologie clinica discreta dar de lunga durata, vag evidenfiata, in 
general estompata; ea nu mai corespunde modelului traditional al bolii, 
ceea ce impune o restructurare si o reconeeptualizare a diagnosticului. 


2. Diagnosticul medical si supozitia etiologica 

Criteriile veridicitatii oricarei taxonomii nosografice ca §i elementele esen- 
tiale ce fundamenteaza sistemele diagnostice sint argumentele etiologice. 
Element princeps de la care trebuie sa pomeasca o clasificare §i punct 
forte in orice sistematizare, cunoasterea cauzala, in medicina ofera posibili- 
tatea orientarilor terapeutice si a prezumtiilor prognostice. 

Problematica etiologiei are insa izvoare adinci, dincolo de domeniul 
patologiei, gasindu-p sorgintea pe terenul fiziologiei §i psihologiei, unde 
vizeaza studiul conditiilor care asigura modul de functionare a organis- 
mului. Pe un plan superior, conditiile fiziologice imbraca aspeetul trebuin- 
telor a caror satisfacere cheza^uieste sanatatea, privita nu numai in plan 
fiziologic, ci si sub unghi psihologic. tn felul acesta, trebuintele se inscriu 
intr-un sistem taxonomic, conform unui criteriu axiologic, de la trebuin¬ 
tele elementare, biologice, la cele psihologice, sociale si chiar morale. In 
felul acesta, analiza trebuintei implicit un element de valoare, insuficient 
analizat pina acum in medicina datorita limitelor cunoasterii in domeniul 
etiologiei; pe masura aprofundarii p imbogatirii cunoasterii cauzalitatii 
se poate realiza insa o anumita corelare a informatiei obiective, cauzale, 
cu criteriile valorice fundamentale. 

In stadiul actual al cunostintelor medicale asupra etiologiei se con- 
stata insa ca: 

— cele mai multe entitati clinice (exceptind bolile infeetioase) de§i 
bine delimitate si diagnosticate nu au o etiologie cunoscuta, iar obscuri- 
tatea din domeniul cunoasterii cauzelor se rasfringe asupra validitatir 
diagnosticelor intrueit, nici o diagnosticare sau sistematizare nu prezinta 
o reala, valoare dacS, nu este bazata pe criterii cauzale; aceasta, intrueit. 
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o nosografie bazata pe criterii semiologice, respectiv fenomenologice, este 
susceptibila de confuzii datorita slabei specificita^i simptoma tologice; 
astfel, elemente semiotice ca : febra, cefaleea, durerea, dar si constante 
biologice ca leucocitoza, viteza de sedimentare a hematiilor etc. nu pre- 
zinta o specificitate nosografica si numai cu rezerve pot fi folosite in supo- 
^itia diagnostic^. Din considerente similare pot fi confundate manifesta- 
rile de debut ale diverselor boli, ca §i formele clinice u§oare ale unor boli, 
an etfenta severe, cu manifestarile ample ale unor afectiuni lipsite de gra¬ 
vitate ; 

— incertitudinile din aria etiologica §i slaba validitate diagnostica 
impiedica elaborarea unor criterii evolutive sau a unor asertiuni cu valoare 
prognostics*; 


— nedescifrarea etiologiei impieteaza a supra terapiei care, in ciuda 
uumeroaselor substance farmacologice imaginate, i§i mentine caracterul 
nespecific, predominant simptoma tic §i periferic procesului patologic. 


3. Diagnosticul medical 
$i paradigmele patogenetice 


Postulind existen^a tulburarii intr-un anumit loc din organism, diagnosti- 
eul medical beneficiaza de consecin^a terapeutica ce preconizeaza neutra- 
lizarea fenomenului morbid pentru a favoriza sau realiza vindecarea. 
Aceasta situatie se intilneste de cele mai multe ori in medicina interna 

3 9 

dar si in alte domenii medicale, ca cLermatologia sau oncologia. Astfel, 
prin a dministrarea unor substance alcalinizante se poate neutraliza hiper- 
clorhidria, ameliorindu-se o gastrita hiperacida; un pansament gastric 
asociat cu medicare antalgica poate remite un puseu ulceros; de aseme- 
nea, medica^ia betablocanta, antiagreganta sau coronarodilatatoare poate 
avea un efect salutar in cardiopatia ischemica. In alte condi^ii insa, ac^iu- 
nea terapeutica vizeaza eliminarea focarului patologic, fenomen intilnit 
in specialit^ile chirurgicale. 


Datorita acestei situa^ii, unii clinicieni considers! ca boala este sino- 
nirna cu leziunea sau cu destructurarea organica, uneori, desigur, micro¬ 
scopies!. Acest punct de vedere poate fi constatat §i in definable asupra 
bolii in care leziunea constituie genul proxim, iar fenomeno logia clinica, 
diferen^a specifics!. 


Men^ionam faptul ca §i patologia psihica a cautat sa se conformeze 
acestui model patogenic, unii psihiatri postulind ca ,,boala exista numai din 
punctul de vedere somatic, corporal §i orice manifestare psihica anormala 
devine boala in masura in care prezinta un substrat organic incontestabil. 
In afara de aceasta constatare, a numi boala orice fenomen psihopatologic 
este im fel nesanatoS de a te pierde in metafore” (K. Schneider, 1962, 
p. 94). In virtutea acestui principiu, autorul prezinta o taxonomie a ma- 
nifestarilor psihiatrice in care majoritatea entita^ilor nosografice, lipsite 
de un substrat organic sint considerate ca „variante anormale ale existen- 
tei psihice”. Pentru cei mai multi psihiatri acest punct de vedere este 
surprinzator, intrucit pune sub semnul intrebarii existenta, ca boli, a 
principalelor entita-ti nosografice carora, pina acum, nu li s-a evidentiat 
un substrat organic. Cu toate ca nu a fost adoptat, acest ipotetic punct de 
vedere ar putea fi confirmat in viitor cind progresele etiopatogenice vor 
evidentia fundalul organic, respectiv biochimic, al bolilor psihice. 
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Aeest mod de abordare, desigur extrem, absolutizeazS organogenaa 
bolilor, postulind ca nurnai tulburarea determinata de un proces organic 
sau de conseeintele lui functionale intruneste atribntele notiunii de boala. 

La eealalta extrema se polarizeaza opiniile care absolutizeaza ps-iho- 
genesa si eonsidera ea ,,boala in sine imbraca o semnifieatie care nu are 
nimie cornua cu mozaieul leziunilor si simptomelor... la care a fost a desea 
redusa” (J. de Ajuriaguerre, 1974, p. 154). Pentru adeptii acestni punet 
de vedere, boala, determinata de situatii conflictuale, psihotraumatizante- 
sau frustrante, este eonsiderata drept ,,eonduita onmlui care sufera dezor- 
ganizarea funetiilor sale”. 

Desigur, leziuni organiee, modifieari biocliimice sau enzimalice r 
pot determina o perturbare a funetiilor fiziologice, fie in mod direct, fie 
in mod indirect, prin constientizarea Starii de boala. Sub unglii opus, 
faetorii p sihotraumatizanti din mediu (in functie de intensitatea, durata 
si semnif'icatia lor) pot determina, la anumite persoane, stari nevrotiee sau 
bob psihosomatice bine eonstituite. Daea in prima eategorie manifestarile 
clinice sint, sub aspect patogenic, mai clarifica te, mai usor diagnosticate 
$i terapeutic mai eficient influentate, afectiunile din a doua eategorie, desi 
mai freevent intilnite, sub aspect patogenic sint inca neelucidate, sint 
mai vag diagnosticate, iar terapeutic mai greu contrblate. 


4. Diagnosticul medical 
si consensu] sociocultural 

Faptul ca nu exista o definitie unanim acceptata a starii de sanatate si 
nici o delimitare intre boala si normalitate, sporeste dificultatile edificarii 
diagno,slice si ale incadrarii nosografice. 

In urnia unei analize asupra studiilor de specialitate si a investigarii 
opiniei clinicienilor am constatat c-a nu se face o distinctie §i o delimitare 
intre boaladeviere de la normal si anormalitate , no^iunile respective folo- 
sindu-se ca sinonime sau in acelasi context; astfel, se eonsidera ca ,,prin 
anormalitate, deviere comportamentala ori maladie, intelegem o schim- 
bare survenita in modul obisnuit de a trai al unui individ, a tit din punct 
de vedere biologic, eit si intelectual sau emotional” (A. Scoppa, 1972, 

p. 60) 

In virtutea considerentelor amintite precizam ca notiunea de anor¬ 
malitate tinde sa paraseasca domeniul medicinei organiee fiind inlocuita 
cu notiunea de lezioml si respectiv disfunctional. Eestringindu-§i aria 
utilizarii din domeniul somatopatologiei, notiunea de anormalitate isi 
organizeaza continutul si se extinde in domeniul psihopatologiei; astfel, 
ea vizeaza in special eomportamentul iar in acceptie jaspersiana exprima 
dezvottarea psihica patologica de natura sa transforme persoana de-a lunguf 
istoriei sale intr-im mod comprehensibil. Spre deosebire de anormalitate, 
notiunea de boala se refera in mod esential la o anumita procesualitate care 
creeaza un hiatus si o denivelare (evidente si incomprehensibile) in con- 
tinuitatea existen(ei insului. 

Sub alt unghi, consideram ca normalitatea tinde a se institui ca o 
noliune de fundal, in t.imp ce boala, ca fapt individual, implica intotdeauna 
un aspect procesual. Astfel, anormalitatea se refera in primul rind la struc¬ 
ture. si organizarea psihica, in timp ce boala vizeaza procesul morbid c&ruia 
ii determina modelarea diagnostica. Totodata, anormalitatea se eviden- 
t.iaza de cele mai multe ori prin tulbnrari ale comportamentului si eonduitei 
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<care, prin 


implieatii 


m limp 


boala se edifica, printr-o procesualitate care o inscrie in domeniul patologiei 
inedicale. I')e aceea, se considera ca nu numai boala, ci si anormalitatea 


realist 


mod abstract, ci numai 


timp 


culturale, de expectatiile §i valorile societatii, de interferente profesio- 
iiale, de diferenfe individuate si de climatul social al vremii care stabile§te 
gradul de toleranta fata de deviant a. (D. Offer si M. Sab shin, 1975, p, 463). 
tevaluarea si validarea starii de sanatate, de boala §i de anormalitate 
depind de asemenea de unghiul sub care sint analizate,’ respectiv al insului 
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apariine 


nomot(tica). 


if i ca ,) 



caruia 


Abordarea idiografica, si elaborarea 



dezvoltarii 


stiintifice a medicinei §i corespunde vechiului dicton hipocratic dupa care 


bolnavul 


manier 


Mentionam insa faptul ca abordarea idiografica, bazata pe o episte- 


dualizat 


intrucit criteriile sanatatii §i bolii sint in funct 
a, sex si dispozitiile innascute ale individului”, §i „de 

mediului cultural in care individul a. fost erfisent s 


empinsm 


numai 


zent (H. Ti. Ahrenfeldt, 1966, p. 2). Astfel, in anionite medii sociocultu- 
rale, o discreta leziune sau o u§oara perturbare functional^ este apreciata 
<3a boala si diagnosticata, ceea ce implicit necesitatea de a fi tratata; 
dimpotriva, in alte medii socioculturale, perturbari clinice manifeste sau 
afeetiuni eyidente sint minimalizate sau ignorate, neglijindu-se necesitatea 
validarii diagnostice si a interventiei terapeutice. 

Orientarea nomotetica, in antiteza cu abordarea idiografica, consti¬ 
tute expresia aseiliunilor amintite, inscriindu-si ca deziderat cercetarea 
influentei sociale asupra evolutiei insului sanatos sau bolnav. Consideram 
ca abordarea nomotetica ofera o imagine mai clara asupra unitatii dialec- 


normale 


o 

ct 


modelate 


mbele aflate sub puternice 


manifestar 


5 

epoeii. Tocmai de aceea, 

siderate ca patologice intr-o tara, sint acceptate in alta tara sau intra in 
oadrul obiceiurilor” (J. de Ajuriaguerra, 1974, p. 153). Desigur, obiceiurile, 
'ey. ostintele si credintele unui grup social nu influenteaza doar notiunile, 
ci §i atitudinile membrilor grupului fata de starile designate si diagnosti- 
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cate. 


Aceasta ilustreaza ca atit starea de sanatate sau de boala, cit si 
diagnosticele consemnate nu pot fi considerate numai la nivelul insului 
luat izolat, ci sint validate la nivelul grupului social in care el se afla 

^ 1 i 


integrat. 


5. Caracterul epistemic al examinarii 
si axiom a diagnosticarii 

Predominant anatomo-fiziologica, vizind modificarea organica sau per- 

J 1 T * 1 * * U ^ *1 


rea 



gica 


limitindu-i-se pina la anulare componenta 

ananmestica. Mai ales in instit-utiile inedicale___ & 

plexa aparatura, modul classic de examinare si procesul de di 


/ 

si climensiunea 
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0 a pat a un caracler de telmicizare. Datorita acestui fapt, anamneza cla- 
sica , ce respect a si valoriza personalitatea pacientului, este astazi reorien¬ 
tate de la analiza clinica §i longitudinal-istorica la cereetarea biochimiea* 
radiologies, bioelectrica. 

Laborioasa si sofisticata investigate paraclinica, efectuata in scopul 
aprofundarii cunoasterii si promptitudinii diagnosticarii, sc desfasoara* 
in majoritatea cazurilor, ’ fara cuno§tint» bolnavnlui — examenul clinic 
dialogat fiind astfel deturnat, prezentindn-se ca un dialog intre medic si 
aparat. In felul acesta, bolnavul se considera minimalizat, ignorat, 1 pos¬ 
tal ziat ca obiect care este explorat, manipulat, eventual experimental:; 
din punet de vedere moral el se simte prejudicial. Sub alt unglii, actul 
insusi al diagnosticarii accentueaza imaginea prejudicierii. De fapt, prin 
aceasta delimitare a procesului morbid, medieul realizeaza un proees de 
diagnosticare a bolii si nu a personnel bolnave ; el stabiletjte un diagnostic- 
nosologic, care nu este superpozabil cu cel personologic (intrucit a spune 
„aveti ulcer” nu personalizeaza boala ca in apelativul ,,sinteti ulceros”). 
Prejudiciul moral al diagnosticarii poate fi insa ameliorat prin maniera 
examinarii. 

5.1. Instante epistemologice ale diagnosticului clinic. Demersul investi- 
gatiei cuprinde anumite instante sau etape ale unui proees epistemologie 
ce conduce, in final, spre diagnostic, sinteza a datelor oferite de patient* 
precurn si a eunostintelor elinieianului. 

Priina etapa a procesului diagnostic este simptomatologica (semio- 
tica, predominant analitica), fiind ilustrata prin selectarea, si abstragerem 
datelor semnificative din trei arii de cunoastere : a relatarii, a examinarii. 
si a investigation Pe baza acestui ansamblu informational ,,clinicianul 
este acela care evalueaza, cintareste valoarc-a pentru diagnostic a fiecarei 
date clinice sau de laborator” (M. Yoiculescu, 1972, p. 482). Aceasta prima- 
etapa este de culegere seleetiva. ?i de inventariere descriptive a elementelor 
semiotice .gi paraclinice, fiind totodata preponderant obiectiva. 

tn a doua etapa are loc un proees de ierarhizare a datelor si de sesi- 
zare a semnificatiei lor patologice, printr-un efort de sinteza si esentiali- 
zare, in care contribute elinieianului, prin experienta, informatia si intui- 
tia lui, este deeisiva. Daca prima etapa apartine in mare masura faptelor 
si datelor, fiind predominant obiectiva, aceasta apartine judecatii clinice* 
fiind csential subiectiva. Astfel, din ansamblul informatiilor medieul des- 
prinde elementul semnificativ al situatiei clinice ilustrat de cele mai multe 
ori sub forma unui simptom, care prin speeificul sau releva natura ansam- 
blului semiotic; este etapa sindromologica a procesului epistemologie ce 
face posibila orientarea terapeutica. Denumirea sindromului este in functie- 
de zona anatomica interesata (ex. sindrom extrapiramidal, sindrom de 
neuron motor periferic), de elementul fiziopatologic sau metabolic domi¬ 
nant (sindrom de insufieienta circulatorie eerebrala, sindrom hemoragipar, 
sindrom dispeptic, sindrom lxipoanabolic) sau de insasi denumirea simpto- 
mului caracteristic (sindrom pruriginos, sindrom depresiv, sindrom obse- 
siv etc.). 

Aceasta instanta a demersului diagnostic a fost criticata de unii 
clinicieni intrucit ,,sindroamele nu permit nici o indicatie^ cu privire la 
raporturi certe fa(a de corelatii etiopatogenice, in sensul ca factorii cau- 
zal-genetici nu sint cuprinsi in particularitatile sindroamelor ... aceasta. 
teza fiind valabila atit pentru cauzele somatice ale bolilor, cit §i pentrn 
cauzele psihiee si sociale” (K. Weise, 1971, p. 62). 
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intr-adevar, desi orientativ sub aspect terapeutic, sindromul nu 
are specificitate etiologica si nici patogenica, ci eventual clinica, fenomeno- 
logica; astfel, acela§i sindrom poate fi intilnit in afectiuni de natura 
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grafice 


anumite situatu el poate 


in unele afectiuni sau pentru unii medici, aceasta a doua instanta 
a mtionamentului clinic este scurtcircuitata, diagnosticul fiind evident 
inca din etapa initial a a analizei semiotice. Uneori, in func^ie de domeniul 
clinic, simpla inspectie sau obser\ 7 atie evidentiaza diagnosticul, alteori 


mod eronat formula t 


minutioa 


anatomiei 


Primele 
sindromologic 
medical. A tr 


emiolo 


realizeaza secfiunea transversald a actului epistemolo 


si 


si eredofamiliala, care lilustreaza sectiunea longitudinala. Precizam faptul 
ca numai prin analiza atenta a aparitiei si evolu^iei manifestarilor clinice 
in ansamblul conditiilor favorizante (iar cind este posibil, a elementelor 
ctiologice determinante) se poate accede la cea de-a treia instanta, aceea a 
diag nosticului. 

Elementul esen^ial al celei de-a treia instance diagnostice il constituie 
unamneza care vizeaza nu numai evolutia manifestarilor clinice, ci §i ana¬ 
liza istoriei insului, a vie^ii sale in ansamblu. Daca in afectiunile chirurgi- 


gnostic, 


mare masura 


orientativa pentru dia- 
psihosomatice ea este slab predictiva, aici personalitatea 
pacientului aducind clarificarea decisiva. 


6. 0 premtsa a diagnosticum : 
aptitudinea ascultarii 


In medicina clinica actuala, angajata in amplul proces al tehnicizarii, odata 
cu minimaliza rea examenului anamnestic a fost redusa, iar uneori exclusa, 
disponibilitatea ascultarii. Ignorata in cadrul instrucfiei §i formarii medi- 
cale, ascultarea este tot mai puternic limitata, fiind uneori eliminata din 
cadrul activita^ii clinice; minimalizindu-i valoarea, medicul abandoneaza 
ascultarea nu numai ca mijloc de diagnosticare, ci si ca aptitudine clinica, 
neeesara in procesul de relationare. 

De fapt, ascultarea poate fi analiza ta sub trei aspecte: — ca solici- 

tare a pacientului in nevoia lui de relationare; — ca disponibilitate fizica 

a clinicianului; 

/ 

ascultarea favorizeaza, 


ca aptitudine profesionala. Sub toate aceste aspecte 

uneori conditioneaza diagnosticarea, intrucit 


.„inainte de a putea ajunge la diagnostic, clinicianul trebuie sa invete sa 

" (M. Balint, 1966, t ~ 


a) Ca solicitare a pacientului in nevoia lui de relationare si de parti- 
cipare la elucidarea diagnosticului, ascultarea este in strinsa legatura cu 
caracterul directiv sau nondirectiv al anamnezei; astfel, cu cit aceasta 
-este mai put in directiva, cu cit decurge intr-un mod mai putin dirijat, 
cu atit se asigura bolnavului posibilitatea de a fi ascultat. Prin’caracterul 
<ei nondirectiv, anamneza largerte cimpul informativ §i ofera pacientului 
convingerea ca medicul, binevoitor §i concesiv, este interesat de detaliile 
bolii sale. Aceasta ii confera incredere, il stimuleaza in cooperare, asigu- 


123 









rind premisele pentra o buna relationare. Dimpotriva, intrerupindu-i priir 
intrebari din relatare, in tendinta de a elimina orice divagare, meuicm 
ofera paeientului impresia de frustrare; pot fi omise,^ totodata, element ele 
importante pentru diagnosticare. De fapt, la intrebarile adresate paeien¬ 
tului, clinicianul nu obtine intotdeauna date suplimentare ci, de celt mai 
multe ori simple raspunsuri, lipsite de valoare informative. 

b) Ascultarea ca disponibilitate fizicd. In tens solicitat si integral 
angajat in procesul diagnostic si efortul terapeutic, medicul este de-eori, 
constrina |pre o anamneza metodica, ferm directivata dar in fond yurt- 
circuitata. Indiferent de natura ori de caracterul psihic sau somatic al 
afectiunii, prin limitarea timpului necesar ascultarii apar prejudice nu 
nuinai sub aspectul informarii, al culegerii de date necesare diagnosticum, 
ci si in privinta relationarii cu pacient-ul. Astfel, considerindu-se rejectat 
sau ignorat, pacientul poate sa nu mai revina asupra unor aspecte ai am- 
nestioe pe care initial le considera necesare sau in orice caz utile pentru. 

diagnostic. . . . ,. , 

Alleori, pacientul re vine in mod obsesiv cu noi si necsentiale preen 
zari sau poate doar cu intrebari, medicul cedindu-i astfel mai mult timp 
decit cel necesar, care trebuia aeordat initial. De fapt, singurul mijloc de 
a cistiga timp in relatiile cu bolnavul consta in disponibilitatea de a-L 
asculta si nicidecum de a-1 respinge sau a-1 limita. Pe de alia parte, eioc- 
venta si concizia elinicianului nu trebuie sa vizeze disponibilitatea ascul- 
tarii, ci exeesul explicatiilor, sfaturilor, recomandSrilor sau admonesta- 
rilor. In neutralitatea binevoitoare ce trebuie sa-1 caracterizezc, clinicianul 
nu va omite faptul ca „cel mai bun sfatuitor este, inainte de toate, cel mai 
bun ascultator” (0. Sidney, 1970, p. 251). 

c) Ca aptitudine profesionala, dincolo de disponibilitatea ee decurge 
din infelegere, amabilitate sau necesitate, ascultarea este un act psihie 
ce are un caracter activ si presupune, pe linga o vadita coneentrare, put ere 
de comprehensiune; ascultarea nu este tacere sau asteptare efectix a ci 
participarc. Caracterul elocvent al ascultarii este resimtit de pacient in 
momentul relatarii, constituind pentru el liantul relationarii. In virtutea 
acestor considerente subliniem ca ascultarea, ca disponibilitate, esce la 
origine o trasatura de personalitate. In activitatea clinica, si in perspec- 
tiva diagnostics., ascultarea se cere stimulate si cultivata ca o aptitudine 
profesionala. Conditie a instructs si formarii, aptitudinea ascultarii devme 
astfel pentru clinician chezasia afirmarii sale profesionale. 


7. Urgenta clueidarii diagnostiee 
si dirijarea relatiei anamnestiee 

In evantaiul modalitatilor de relationare clinica., abordarea anamnestica.. 
urmeaza doua directii principal, veritabde demersuri esentiale in proce¬ 
sul de diagnosticare : a) directivd, metodica, dirijata si b) nondirectiva,. 
narativd , nedirijatd. 

a) Metoda directivd consta, in adresarea unor intrebari precis orien¬ 
tate, care, in func-tie de domeniul clinic, sint cuprinse in scheme relativ 
standai'dizate; ea vizeaza, esentialmente aparitia si evolutia tulburarii,. 
cautind sa restringa. si sa, focalizeze cimpul investigarii, spre a grabi pro¬ 
cesul diagnostics™. 

b) Metoda nondirectiva eauta sa renunte la intrebari, ofennd paeien¬ 
tului posibilitatea unei cit mai nuantate si mai aprofundate relatari.. 
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Scopul ei este do a ob^inc istoria bolnavului §i nu a bolii, istoria vie^ii 
insulin si nu a tulburarii, si de a intelege trairea situa^iei de boala in con- 
stelatia sa biopsihosociala. 

Alegerea metodei anamnestice depindo de starea clinica 


pa- 


cientului si de supozitia diagnostica a medieului. Astfel, in starile 
de urgenta medico-chirurgicala, ca in cazurile in care pacientul 


nu poate prezenta relatari exacte 


§1 


elocvente asupra starii sale, so 


recurge la metoda de examinare direct iva in care predomina analiza 
bolii, a situatiei clinice, fata de aceea a istoriei bolnavului, a vietii insului, 
urgenta clinica impunind dirijare si esentializare anamnestica. 

In starile in care elucidarea diagnostica poate fi temporizata se 
recurge la metoda nondireetiva, nedirijata, mai extinsa si totodata apro- 
fundata. Astfel, caracterul anamnezei fiind nondirectiv, se largeste con- 
siderabil cimpul informativ, intr-o tendinta de cunoastere orientata 
exhaustiv. 

Precizam insa faptul ca, desi mai aprofundata, metoda nondireetiva 
se cere continuu completata, chiar si atunci cind problema diagnosticului 
a fost elucidata. O astfel de ananmeza porneste de la ipoteza ca boala 
cunoa§te o etiologie plurifactoriala. fiind in esen^a ei somatopsihosociala. 
Abordarea nondireetiva este de fapt atit o examinare cit si o intretinere 


anamnestica al carui scop diagnostic se prelungeste in efect terapeutic. 



SI 

* 

A 

11 


pendenta fata dc 



diagnostica. 


Subliniom de asemenea faptul ca desi nondireetiva, aceasta metoda 
nu este neorientata, intrebai'i relativ discrete $i nu prea freevente din 
par tea medieului reducind divagatiile §i orientind expunerea pacientului. 

Indiferent. de caracterul directivitatii, orice abordare ananmestica. 
itrmeaza o svpozitie diagnostica ,: ea este uneori concomitenta cu prima 


}uiA iie asupra bolnavului, fiind superpozabila acelui praecox gefuhle al 
clinicienilor cu experienla. Aceasta supozitie orienteaza demersul investi- 
gativ. fiecare rilspuns al examinarii avind un sens confirmativ. In even- 


tualitatea in care supozitia diagnostica nu este confirmata, investigatia 
anamnestica j>oat,e fi reluata, de obicei intr-un mod mai analitic, mai putin 
directiv. 

7.1. Diagnosticul — intre necesitatea explorarii si riscul iatrogeni- 
zarii. Medicii psihiatri cunosc in mai mare masura decit clinicienii altor 
domenii medicale ca pacien^ii cu dezvoltari ipohondriace poarta si pre- 
zinta, in primul moment al consultatiei, dosare cu rezultatele numeroaselor 
investigatii. In majoritatea cazurilor acestea sint normale sau releva mici 
abateri nesemnific-ative. Spontaneitatea si uneori sententiozitatea cu care 
ace§ti pacienti prezinta ,,analizele”, exclude eventualitatea ca cei care 
le-au recomandat, ori au reluat explorarea in mod repetat, nu au cunoscut 
rezultatele investigatiilor anterioare, care erau, desigur, normale. 

Fara indoiala ca repetarea examenelor s-a facut sub presiunea acuze- 
lor si la insistenta pacientilor. Clinicianul care le-a solicitat, ignorind exame- 
nul anamnestic, a sperat c& reconfnmarea ,,normalitS»tii” probelor va 
aduce anularea sau ameliorarea anxiet,a»tii pacientului. Rezultatul este 
opus insS» celui scontat, pacientul insistind, in continuare, chiar cu un puls 
de fervoare, sa fie reinvestiga,t. In aceste situatii, medicul s-a lasat antre- 
nat §i a fost manipulat de conduita psiliopatologica a propriului sau pacient j 
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in plus, presupusul diagnostic somatic nu a fost cu nimic elucidat, in timp 
ce tabloul clinic psihiatric a devenit si mai bine eonturat. 

Pe linga iatrogenizarea prin excesiva, si nejustificata explorare, 
exista. o alta care se dezvolta, prin situatia de spitalizare. Astfel, exista 
pacienti care consults, medicul si se interneazS pentru o afectune reala, 
pe care o prezinta intr-o forma simpla, nesistematizata, constituind „boala 
autogena”, neelaborata. In cadrul spitalizarii insa, prin intrebari si exami- 
nSri, prin ansamblul actunilor orientate in vederea unei corecte dia- 
gnosticari, medicul „creeaza un alt tablou clinic, mai complet si mai codi- 
ficat, care se suprapune primului, reprezentind, intr-un anumit grad, 
boala iatrogena” (A. Fernandez, 1973, p. 45). 

Alteori, pacienti cu o anumita structure, a personalitatii sint indusi 
in dezvoltarea ipohondriaca prin comunicarea unor rezultate incerte sau 
a unor descoperiri accidentale, in fond asimptomatiee ; un diverticul duo¬ 
denal, o hernie hiatalS minora, un osteofit raliidian, o retroversie uterina 
etc., sint acreditate cu virtu ti explicativ-etiologice ale unor tablouri cli- 
nice esential nevrotice. Descoperirile amintite (de fapt false diagnostice, 
care in virtutea spiritului clinic si deontologic ar trebui ignorate) sint, 
de cele mai multe ori, comunicate pacientului; acesta §i-a satisfScut in 
mod episodic nevoia sa de intelegere si explicatie, trecind relativ rapid 
intr-o noua faza, de solicitare si interogatie. 

La rindul sau, medicul crede cS si-a justificat functia, sperind chiai 
ca si-a ilustrat competenta, prin faptul ca a relevat un element sau un 
aspect eventual mai greu de observat sau, pe care confratele sau anterior 
1-a ignorat. In fond, el este acela care ignora. ceea ce este mult mai impor¬ 
tant si anume faptul ca evidentiind un element nesemnificativ in explica- 
rea patologiei a oferit pacientului argumentul, dar si mijlocul de a-si 
organiza si cristaliza nucleul iatrogeniei; nu osteofitul pina. atunci ne- 
tlut a constituit, cauza nevrozei ci evidentierea lui de catre medic, fapt 
care a echivalat cu introducerea ,,bobului de nisip” in scoica personalit&tii 
anancaste' a pacientului. 

7.2. Caracterul unitar (somatopsihic) al examinarii si veridicitatea 
diagnosticdrii. Aprofundarea cunostinlelor medicale in cadrul fiecarui 
domeniu clinic, preeum si diversificarea domeniilor clinice medicale au 
determinat o deplasare a interesului si implicit a investigatiilor de la sufe- 
rintM bolnavului la explorai-ea aparatului sau organului afectat. Aceasta 
uniiateralizare care se manifesta, tot mai amplu in activitatea clinica, 
dar mai ales in investigate ,si diagnosticare a ipostaziat asa-numita „medi- 
cina, de organ” care de fapt nu eorespunde unui domeniu ci unui anumit 
mod de abordare. 

Pe de alta. parte, diversificarea investigarii somatice determinata 
de imperative stiintifice, efectuata in vederea unei diagnosticari specifice, 
a avut ca rezuitat prejudicierea cunoasterii psihologice. Ignorarea subiec- 
tivitatii bolnavului si in ultima, instants a insului ca persoanS, desi impusa 
de necesitatea investigarii sale prin mijloace stiintifice, s-a dovedit in 
fond ne§tiinlifica, intrucit „stiinta cere un bilant exact al fenomenelor 
morbide : nu numai o investigate a mecanismelor cognoscibile in sfera 
organica., ei si recunoasterea, ca fapte reale, a fenomenelor psihice con- 
comitente” (E. Kourilski, 1964, p. 25). 

Diagnosticul complet, integral, al „pacientului totalcuprinde ^in 
linii mari doua, niveluri: al diagnosticului descriptor-somatic si al dia- 
gnosticului sociodinamic; primul este diagnosticul entitdfii nosologice t 
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determina orientarile terapeutice, in timp ce al doilea constituie dia- 
gnosticul constelatiei personologice permite evaluari reabilitative si pro- 
gnostice. Dificultatea sau imposibilitatea cooperarii cu pacientnl nu inga- 
duie clinicianului depasirea diagnosticului descriptiv-somatic, dar dupa 
depafirea stadiului amenintarii vitale (a situatiei urgentei medic-ale), 
acest nivel organic al diagnosticului poate fi completat cu nivelul 



logic, respectiv cu diagnosticul sociodinamic. 

Diagnosticul descriptiv-somatic (al entita(ii nosologice) se bazeaza 
in mod esential pe examenul fizic si pe explorarile biologice; el nu are 
suficiente resurse pentru edificari etiopatologice, permite in linii mari 
orientarile terapeutice §i este limitat in privinta aprecierii evolutiei si a 
formularilor prognostice. Acest nivel al diagnosticului, bazat in special 
pe morfopatologie §i fiziopatologie, nu are in vedere relatia dintre medic si 
pacient; este nivelul tehnic al diagnosticului si apartine „unei biologii 
sau unei psihologii cu o singurS* persoana” (J. Rickman, cf. M. Balint, 
Enid Balint, 1966, p. 190), spre deosebire de nivelul personologic al dia¬ 
gnosticului care este rodul examenului unei relatii umane §i apartine cim- 
pului biologiei sau psihologiei cu dona persoane. 

Diagnosticul sociodinamic (al constelatiei personologice) are in vedere 
trasaturile caracteristice ale personalitatii, constelatiile motivationale si 
zonele conflictuale intrapsihice, tulburari ale aprecierii si orientarii valo- 
rice, nonconcordante cu normele sociale sau abateri de la norma in domenii 
vitale esentiale. Acest diagnostic implica factori psihosociogenetici, atitu- 
dinea pacientului fata de boala, gradul participarii sale la vindecare §i, 
in acest context, asertiuni mai ferme cu privire la evolutie si reintegrare. 
Accste exigente ale cunoasterii, necesare diagnosticului sociodinamic, nu 
pot fi atinse decit printr-o relationare adecvata si autentica intre clinician 
si pacient care trebuie sa prezinte nu numai capacitatea cognitiva, ci §i 
disponibilitatea afectiva de a colabora la procesul propriei sale vindecari. 

Alaturi de nivelul descriptiv-somatic al diagnosticului, nivelul socio¬ 
dinamic se inscrie cu o pondere apreciabila in cimpul practicii medicale, 
realizind in ansamblu diagnosticul ,,patologiei persoanei globale” (M. 
Balint, 1966, p. 131). 

Cele doua componente ale diagnosticului clinic realizeaza o imitate 
dialectica in sensul ca nivelul descriptiv-somatic al diagnosticului, instituit 
in primul moment al examenului, elucideaza starea biologica a pacientu¬ 
lui si permite o mai buna abordare psihologica, in timp ce nivelul sociodi¬ 
namic, prin informatiile de ordin personologic, ofera. posibilitatea reanali- 
zarii si aprofundarii datelor ce alcatuiesc diagnosticul nosologic. Astfel, 
prin cunoasterea personalitatii pacientului, ,,prin informa^ii asupra emo- 
tivita^ii, timiditatii, reticen^ei si prin alte aspecte ale diagnosticului psiho- 
logic, medicul poate aprecia valoarea datelor care-i sint necesare in vederea 
diagnosticului nosologic” (G. Heuyer, 1966, p. 131). In acelasi timp, nive¬ 
lul sociodinamic al diagnosticului poate dezvalui aspecte etiopatogenetice, 
susceptibile de a determina §i intretine manifestarile functional-organice, 
situatii frecvent intilnite in aiectiunile psihosomatice. 


8. Modelarea fi standardizarea relationarii 
in seopul diagnosticarii 

In timp ce modul abordarii anamnestice este imprimat de medic, maniera 
de raspuns, ca si gradul de participare la actul de investigare fi diagnosti- 
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care sint determinate de bolnav. In functie de forma relationarii medieului, 
de earacterul ei directiv sau nondirectiv, raspunsul pacientnlni poate fi 
activ sau pasiv. Larindul sau, activismul raspu nsului este insotit de diverse 
grade de cooperare din partea bolnavului. 

Prineipalele moduri de participare a paeientului la actul de diagnosti- 
care pot fi grupate, in functie de forma de relationare, in anumite nive- 
luri: nonparticipativ, interogativ, noncoop erativ, participativ si cooperativ. 

Combinind modul de abordare al medieului cu nivelul de participare 
a bolnavului, obtinem modelele de relationare intilnite in procesul de 
diagnosticare : directiv-pasiv-nonparticipativ, directiv-j)asiv-interogativ, 
directiv- activ- noncoop erativ, nondirectiv-pasiv-noncooperativ, nondirectiv- 
activ-partcipativ si nondirectiv-activ-cooperativ. 

Prin analogie, putem considers ca fiecarui model de relationare 
ii corespunde un prototip psihogenetic, respeetiv un anumit nivel de atitu- 
dine a parintelui fata de ingrijirea copilului. Astfel, modelului de relationare 
directiv-pasiv-nonparticipativ, intilnit in cazurile clinice cele mai severe, 
in care pacientul este incapabil de orice participare sau colaborare cu medi¬ 
cal la procesul diagnostic, ii corespunde relafia genetica dintre mama si 
sugar, in aceste situatii, in care pacientul este pasiv si nonparticipativ, 
medicul trebuie sa fie in cel mai inalt grad directiv, in sensul ca, renuntind 
la orice element direct-informativ, se va baza in procesul diagnostic pe 
examenul fizic, obiectiv. 

Un grad redus de relationare intre medic si bolnav se intilnesjte in 
modelul directiv-pasiv-interogativ, in care pacientul, datorita gravitatii 
starii clinice, asemenea unui copil nu poate oferi informatii anamnestice, 
avansind doar eventuate interogatii. Asemenea parintelui in relatiile 
sale cu copilul, medicul nu este preoeupat de intretinerea dialogului sau 
de veridicitatea raspunsului pe care-1 ofera, pacientul, ci de promptitudi- 
nea si operativitatea diagnosticului si implicit a tratamentului, impuse 
de urgenta cazului. 

A treia instanta in relationare, de tip directiv-activ-noncooperativ, 
presupune un anumit grad de activism din partea paeientului dar, dato¬ 
rita starii clinice, dorinta sa de cooperare nu este utila medieului in proce¬ 
sul de diagnosticare. Datorita acestui fapt, desi pacientul are in relate 
o atitudine activa, medicul va adopta o conduita directiva ca aceea a parin¬ 
telui in ingrijirea unui copil la virsta prcscolaritatii. Asemenea acestuia, 
pacientul, desi lucid si bine orientat, este in general limitat in ceea ce pri- 
veste relatiile utile diagnosticului. 

Instanta ulterioara in relationare este de tip nondirectiv-pasiv-non- 
cooperativ ; ea implicit un anumit credit al relatarilor paeientului si atitudi- 
nea de nondirectivitate din partea medieului. Desi relativ pasiv si predo¬ 
minant noncooperativ, pacientul, asemenea scolarului, poate oferi rela- 
tari utile diagnosticului, care vor fi incurajate prin nondirectivitatea cli- 
nicianului; acesta, prin relat ionarea sa nondirectiva, va spori initiativa 
paeientului, gradul situ de participare la procesul de diagnosticare si impli¬ 
cit la vindecare. Totodata relatia nondirectiva a medieului va evita crea- 
rea unor relatii de dependents, a paeientului, ca si a unor sentimente de 
frustare. 

La un nivel superior de relationare in modelul nondirectiv-activ- 
participativ, intilnim o atitudine nondirectiva din partea medieului si 
un raspuns activ-participativ din partea paeientului. Se realizeaza un 
model de relationare intre medic si paeient corespunzStor aceluia dintre 
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parinte si adolescent ; activismul si dorinta de participare a pacientului 
pot fi stimulate si folosite de medic in procesul de elucidare a diagnosticu- 
lui. Totusi, prin tendinta lui de minimalizare a bolii, prin inerederea nefon- 
data, uneori liazardata in for tele sanogenetiee proprii, acest tip de pacient,. 
asemenea unui adolescent, desi bine intentionat, activ si participator, nu 
este util sub aspect cooperativ; elanul sau, in mod nondirectiv ascultat, 
se cere insa orientat, uneori limitat, medicul cumpanind cu grija in proce¬ 
sul diagnostic natura informatiei eu elocventa si obiectivitatea. 
observatiei. 

Modelul optim de relationare in procesul de diagnosticare este cel 
nondirectiv-activ-cooperativ, specific colaborarii intre doi adulti aflati in 
autentica angajare si solutionare a unei situatii critice, problematiee. In 
acest caz, pacientul este pe deplin constient de starea sa, doreste sincer 
sa o depaseasca si in acest scop este receptiv la orice apel de angajare 
in procesul de diagnosticare. La rindul sau, medicul, nondirectiv, renunta 
la rolul de parinte substitute, intrucit gaseste la pacient disponibilitatiie 
unui partener avizat, activ si cooperant. In aeeasta situatie, pacientul 
nu este un ins care trebuie manipulat, dirijat sau orientat, ci un aliat, 
autentic angajat, cu care medicul va colabora nu numai in procesul de 
diagnosticare, ci si in etapele ulterioare, de tratament si recuperare. 

Aeeasta standardizare a examinarii §i modelare a relaiionarii impune 
medicului nu numai infonnat,ie si experienta clinica nosografica, ci si 
comprehensiune interumana si cunoastere psihologica; ele ii vor permite 
modul optim de abordare si oportunitatea in relationare, utile pentru o 
prompta si corecta diagnosticare. 


9. Un deziderat al diagnosticarii cliniee : 
oportunitatea interventiei terapeutiee 

In patologia interna si chirurgicala, dar si in psihopatologie, exist a 
tendinta de a recurge in mod prematur, uneori incempestiv, la terapie si 
mai ales la medicamente cu puternica. actiune farmacodinamica. In special 
anumite manifestai’i ca durerea, febra, cefaleea, dar si anxietatea sau agita- 
tia ridica problema eA^entualei interven^ii terapeutiee, de natura ,sa anu- 
leze ori sa reduca amploarea fenomenologiei clinice, inaintea elucidarii 
diagnostice. Mai ales medicii tineri si omnipracticienii au tentatia de a 
linisti pacientul printr-o medicatie antalgica, miorelaxanta sau tranchili- 
zanta, realizind astfel o estompare a manifestarilor clinice si o ,,linistire” 
nu prin eliminare, ci prin „acoperirea” pi'oeeselor patologice. Far& indoiala 
ea aeeasta este o atitudine spontana in fata suferintei sau tulburarii, dar 
nu intotdeauna oportuna, fiind uneori chiar prejudiciabila. Astfel, se 
stie ca in situafia unor dureri abdominale violente, intens acuzate, nu 
este recomandabila interventia prin medicamente cu actiuni antalgice 
si mai ales prin substance opiacee, decit in urma unei examinari atente, 
susceptibile sa elucideze aspectele etiologice si sa contureze supozitiile 
diagnostice. 

Actualmente, nu numai internistul sau chirurgul, ci si psihialrul,. 
desi constient de faptul ca diagnosticarea trebuie sa preceada prescriplia, 
cedeaza tentatiei de a interveni cu neuroleptice datorita efectelor spectacu- 
lare pe care le obtine, ignorind interferenta lor negativa in demersul cunoas- 
terii clinice; intr-adevar, in eonditiile terapeutiee aetuale, a suprima o 
durere este un fapt clinic obisnuit, dar a reduce o stare de agitatie, a inla- 
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tura 


tic deosebit. 


compulsiva de a obtine remisiuni clinice prompte 


imediate sc constata nu numai in cazul urgen^elor 


mai 


ini 


oli cc tind spre 
astfel dez volt area unci relatii terapeu- 

tice. necesare elucidarii diagnostice.. w .. . 

9.1. Suprai nvestirea diagnosticdrii si m ini ftializarea tratarvi. JJe^i 

poarta o denumirc, diagnosticul nu se reduce la aceasta, ci semnifica incheie- 

rea unui proces de cautare, culegere, interpretare si validare in care, de 

r - ‘ ^ --— : —dia- 


mai multe ori, intervin elemente creatoare. Nu 




comprima 


creator al actului medical. In aceasta consta 

mod constant prezenta a clinicianu- 


fata 


liul profesional al medicului. 
sa tisfactia diagnosticarii lasa in umbra sau scotomizeaza 


problematica tratarii. Clinicianul considera 


mod 


elaborarea 


dia 


mindu-l ca om de stiinfa. Dimpotriva, tratamentul, de cele mai muite 
limit at, nu constitute o angajare a competentelor, alegerea medicamen- 

. „ ___ oinKiiimo A-n AP+ii n i t5.f,ii nr vizind m slaoa m a sura 


creativitatea clinicianului; in plus, aceste probleme ale tratamentului, 
indeob§te cunoscute, decurg deseori in mod firesc din precizarea dia- 


gnosticului. 


Slaba angajare a 


medicului in efortul t©rapeutic (in" comparatie 


cu intensa lui participare la procesul diagnostic) se datoreste si laptuiui 
ca rezultatul terapiei este conditional de factori in relativa independen a 

A 't a _1 11 n n / i 1 i 


competenta 


exemplu : natura bolii, forma 

farmacodinamiea a medicamentului 


tratamentului este pus pe seama 


farmacologiei si a limitelor stiintei medicale, in timp 

mod v direct competence 


elaborarea dia- 


Diaanosticul — instantd preliminard si necesard tratamentului. 


medicala tradilionala, conform 


tratamentului, este mentinuta 

lp.o-iea, a actului medical. : 


axiomatica 


lorizarea diagnosticului. Aceasta are loc prin procesualitatea elaboiarii sale 
in care ,„evaluarea stiintifica, obiectiva a simptomelor si datelor.. .(im¬ 
plies*) evaluarea consecintelor 1 ’ (M. J. Martin, 1980, p. 2030). Prin aceasta, 
procesul de diagnosticare determina o evaluare a bolii nu numai sub aspect 
nosografic, ci si din punct de vedere al gravits*Cii, al stadiului evolutiv si 
.al duratei. In afara evaluarii datelor clinice si biologice, diagnosticul cu- 

^ i __ _ 


prinde insa 


impact ul 


modului de 


determinata 


VI V/ X i VA MV ^ v - - v ~ - -, _L ^ * *#• -j « 

viata al bolnavului. De aceea, orientarea terapeutica a clinicianului ar 

de starea clinics* si de diagnosticul pacientului 

_ __ i _ natura afec^iunii, caracterul simptomatologiei, 

stadiul evolutiv al bolii, ca si modul de rasjiuns al bolnavului la tratamente 
anterioare similare. Totu^i, studii sociologice efectuate in ultimii ani ilus- 
treaza faptul ca decizia cu privire la prescrip^ia tratamentului nu este 
determinata numai de patternul patologic al pacientului si de procesul 


diagnostic 


5 


formatia si experienta medicului, la rindul lor puternic 
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mfluen^ate de eontextul social si institutional in care acesta i§i desfa- 
§oara activitatea. Xumai in acest ansamblu actul diagnosticarii este rele¬ 
vant in privinta planificarii terapiei §i estimarii prognosticului. 

Caracterul sine qua non al diagnosticarii ca o premisa a tratarii se 
impune cu precadere in afectiunile chirurgieale §i cu o mai slaba rigoare 
in afectiunile ,,medicale”. In primul caz, interventia terapeutica are o 
conditionare diagnostica, iar in al doilea caz, instituirea terapiei este in 
functie de specificitatea actiunii farmacodinamice asupra proceselor patolo- 
gice. Astfel, o interventie neurochirurgicala nu poate precede elucidarea 
diagnostica, in timp ce pentru psihiatru instituirea terapiei psihofarmacolo- 
gice poate avea loc in mod concomitent cu procesul elarificarii diagnostice.. 
In orice situatie clinica insa, aplicarea intempestiva a terapiei determina. 
diminuarea sau estomparea simptomatologiei, demersul diagnostic fiind 
astfel perturbat sau chiar prejudiciat. Totodata, mentionam ca procedeul 
,,probei terapeutice” utilizat in vederea elucid&rii diagnostice contra- 
vine judec&tii clinice. Bazata pe ineereare, avind o slaba, justificare, ,,pro- 
ba terapeutica” pune in paranteza, informarea i-si experienta clinica, mar- 
cind abandonul disimulat al efortului de elucidare diagnostica. 


10. Axiologie diagnostica, realitate clinica 
si exigents etiea 

Conditionati de formatia lor pregnant biologica, medicii clinicieni sink 
orientati in practica, asupra diagnosticelor de natura somatica. Aceasta. 
disponibilitate clinica este si mai bine conturata de faptul ca pacientii 
cu o afectiune psihica, de cele mai multe ori nevrotica, prezinta la consul- 
tatie, in prim-planul acuzelor, tot o fenomenologie somatica. In plus, in. 
afara manifestarilor conversive, starile depresive, intilnite cu o mare inci- 
denta in practica medicala curenta, prezinta o aparenta, somatica, simpto- 
mele somatoforme constituind, in cele mai multe cazuri, expresia clinica 
a depresiei. Alteori, starea depresiva, este inaparentit clinic, manifestin- 
du-se printr-o fenomenologie somatica in cadrul tabloului cunoscut ca 
depresia sine depressione. 

Aceste situatii, ca si numeroase alte eonditii clinice psihiatrice,, 
exprimate prin acuze somatice, indue medicul somatician in eautarea §i 
diagnosticarea unei afectiuni fizice. Astfel, desji se apreciaza, ca peste 50 %, 
din persoanele care solicits consultatia medicului internist sau generalist 
prezinta o suferinta nevrotica, majoritatea diagnosticelor vizeaza o tulbu- 
rare somatica. 

10.1. Scala axiologica a diagnosticului clinic : de la diagnosticul chirurgi ~ 
cal la celpsihologic. F&ra indoiala, diagnosticul somatic este mai inalt valori- 
zat decit diagnosticul functional sau psihiatric si in mod empiric se'considera, 
ca o afectiune organica este mai severa decit una psihica, ceea ce ar impune: 
o diagnostic-are mai prompts si intr-o maniera mai eloeventa. 

Pe de alta parte, evolu^ia rapida a unei afectiuni organice, ca §ii 
ideea incurabilitatiij tulburarii psihice, sustin acest stil al conduitei dia¬ 
gnostice. In virtutea acestor considerente, medicul se simtecu atit mai 
satisfacut din punet de vedere profesional, dar si sub aspect moral, cu 
cit diagnosticul pe care 1-a stabilit este in mai mare masura legat de o 
alterare anatomica decit de o perturbare fiziologica sau psihoIogicS.. 
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Diagnosticul chirurgical impune in primul rind o intervenfie prompta* 
de cele mai mnlte ori urgentIn aceasta situate tratamentnl, legat de 
obicei de o zona anatomic^ alterata, consta in extirpare, eliminare sau 
drenare, ceea ce are drept consecinta o rapida si evidenta remisinne simpto- 
matologicS) sau chiar o vindecare; situa|ia se apropie in cel mai inalt grad 
de continutul notiunii de salvare. 

3 * 

Diagnosticul medical , urmind celui chirurgical, este de asemenea valo- 
rizat in plan profesional, componenta lui organica sau fiziopatologicS. fiind 
in mod pedant relev at a §i delimitate prin analiza d iferen |iaia. Din acest 
punct de vedere, angajarea in sesizarea §i eviden^ierea diagnosticului fizic 
depa§e§te uneori expectable impuse de starea pacientului, intrind in 
joc profesionalismul clinicianului. Acesta i§i 1 argente aria investigatorie, 
repeta examinarile, dialogind cu aparatele §i cu simptomele, pe seama 

starii bolnavului. Cind nu pot fi decelate nici anomalii minore, fie §i nesem- 

nificative clinic, pacientul este etichetat ,,nevrotic” sau ,,functional”, 


eliminat din cimpul diagnosticului medical 


Diagnosticul psihiatric decurge uneori din demersul anterior; in 
aceste cazuri el nu este rodul unui proces epistemic, al unui efort de sesi- 
zare, adunare, analiza §i decantare a datelor clinice, ci expresia excluderii 
eventu alita^ilor scontate, cu obstinate cautate. Astfel, diagnosticul psi¬ 
hiatric al somaticianului nu are un sens pozitiv, nu este un construct, 
expresie a unui p roces de observatie si reflexie; el este o conotatie rezul- 
tata prin excludere, o zona inceria a sperantelor diagnostice affiliate. Acest 
fapt este exprimat in insasi concluzia pe care medicul o comunica pacientu- 


mmic 


ne vr ot ic 


,,inchipuit” sau ,,isteric”, fapt ce 


aeeeptiunea pacientului se traduce prin 


nemultumire, nedumerire 


nu rareori indignare. 


La rindul sau, cliniciannl 




imte 


confirmate 


vanta organica, susceptibile de a primi 


rela^ia sa cu pacientul este grevata de faptul c& la oferta simptomelor aces- 
tuia, el nu poate oferi diagnosticul fizic a§teptat, pentru care a fost, de 


fapt, consultat. 

Daca in aeeeptiunea somaticianului sau omnipracticianului, dia¬ 
gnosticul psihiatric este devalorizat intrucit constituie concluzia negatrv a a 
examinarii si infirmarea supozitiilor de organicitate, diagnosticul psihologic 
este ignorat pentru ca, din punctul de vedere al clinicianului, este subtil 
si sofisticat. Lips it de o formate psihologica sau posedind doar elemente 
de psihologie printr-o informare incomplete sau incidentala, clinicianul 
nu are posibilitatea de a formula un diagnostic al personalitatii pacientu- 
lui. tn plus, medicul, convins de faptul ca scopul imediat al diagnosticu¬ 
lui este instituirea tratamentului, §tie ca un ,,diagnostic psihologic” nu 
impune un corectiv terapeutic^ farmacologic. In virtutea acestor conside- 
rente, scala axiologice a diagnosticului clinic nu se ridica de la somatic 
spre psihic, ci coboara de la organic la functional, de la aparent la mai 
pu^in evident, de la chirurgie spre psihologie. 
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1L . Diagnosticul ea proces de personalizare a bolii 
si de anulare a personalitatii bolnavului 

Instruirea si formarea medicala contemporana, bazata pe o profunda dar 
unilateral^ cunoa§tere biologica si nosografica se reflects in activitatea 
si conduita clinica printr-o acuta carenta psihologica. Intr-adevar, studiile 
medicate actuale, bazate in exclusivitate pe date biologice si de organici- 
tate, sint prejudiciate sub aspectul componentei psihologice; astfel, se 
studiaza cu rigoare si analitism cele mai discrete aspecte anatomiee si 
histologice, subtile reaetii biochimice si ipotetice mecanice fiziopatologice, 
dar se ignora elementare date psihologice, necunoscindu-se care sint prin- 
cipalele procese si funetii psihice, elementele structural ale personalitatii 
insului, aspectele motivafionale si conditiile determinante ale conduitei 
sale. Sub aspectul continutului, procesul instructiv si informational actual 
pregateste viitorul clinician pentru abordarea procesului morbid si nu a 
persoanei care-1 dezvolta si-1 prezinta. Acest fapt este cu atit mai sur- 
prinzator cu cit practiea medicala a relevat dintotdeauna rolul esential 
al starii psihice in evolu^ia proceselor patologice. Aceasta veche observatie, 
care isi gaseste sorgintea in medicina hipoeratica, a fost reconfirmata 
cu fiecare situatie clinica, devenind astazi axiomatica. 

La rindul sau, inva^amintul clinic, structurat esentialmente noso- 
grafic, favorizeaza orientarea catre boala pe care printr-un demers discursiv 
si analitic o apoteozeaza si nu catre bolnav pe care (in virtutea explorari- 
lor paraeliniee si a dialogului cu aparatele) il ignora. Acest fapt apare 
evident nu numai in conduita, ci si in ,,comunicarea” clinicienilor, iar 
formulari ca : ,,va trimit o cardiopatie ischemica”, ,,o insuficienta aor- 
tica”, ,,un diabet”, ,,o ciroza”, ,,o fractura de col femural” ori o ,,nevroza 
cenestopata” etc., au devenit anodine chiar in marile unitaf.i terapeutice. 

Be asemenea, din chestionare adresate medicilor clinicieni s-a evi- 
dentiat corelatia pozitiva intre gravitatea diagnosticului si personaliza- 
rea lui: ,,carcinomul de la patul x”, ,,abdomenul acut de la patul y”, 
,,sindromul ocluziv din rezerva z” fiind apelative mai constant intilnite 
decit acelea care vor sa indice nevroza, eczema, spondiloza sau chiar ar- 
terita. 

Se constata de asemenea ca tendinta de personalizare a unei boli 
este in relatie cu caracterul manifestarii sale : de limitare sau de generali- 
zare. Astfel, cu cit procesul patologic este mai net delimitat, susceptibil 
de a fi mai direct abordat terapeutic si eventual eliminat, cu atit este mai 
personalizat. Bimpotriva, cu cit procesul morbid este mai vag, mai difuz, 
maigeneralizat, cu atit orientarea clinicianului se deplaseaza asupra pacien- 
tului care este mai atent considerat; de exemplu, afeetiunile chirurgi- 
cale, in general, localizate, sint mai frecvent personalizate decit afec(.iunile 
psihice in cadrul carora nu pot interveni disjunctii epistemologice intre 
persoana si procesele patologice. 

Pe de alta parte, cu cit diagnosticul este mai acut si mai bine preci- 
zat, cu atit este mai puternic personalizat; in acest sens o tuberculoza 
pulmonara sau o silicoza fiind mat vag conturate si mai diseret manifes- 
tate sub aspectul fenomenologiei clinice, sint mai slab personalizate decit 
o pneumonie sau o pleurezie. Be fapt, pe masura cronicizarii, boala pierde 
din continutul personalizarii; devenind mai putin evidenta, nemaiprezen- 
tind o problems urgenta, boala este dezinvestita, desi continua sa consti- 
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tuie o preocupare pentru clinician, fiind in continuare tratata. 

-« < ^ i * _ ^ .1 —v viwi A f 7 O /"Y ’nmVil atyiq. 


Cind boala 


mai formeaza o ,,problema 
»t mai mnlt preocuparea 


bolnavului 


cuuuafjte U xc^cuuiaiv, “ - •*- 1. • J3 ■ 

are loc un proces de dezinvestire si depersonalizare a boln si de remvestire 
si de repersonalizare a pacientnlni. 


11.1. Subiectivitatea 


dificultate 


m ._ ■ _ t __p | / v 

scolastic al diagwosticarii. Suferinta, ca si trairea bolii, 

, . w t* 1_ _-- ™X iaI ^nrxn rrrm 


esentialmente 


formulare 


pleonasmul dore§te tocmai 


sublinieze nuantarea infinita a subiectivitatii simptomului fa^a de rigoarea. 
estimarii sale; de fapt, semiologia este o fenomenologie clmica fragmentata 


empirice §i utilita^i 


fragmentare 


continuitatii trairii in elemente semiotice de comportament 


^ v — —-— ^^ - 

(inerenta §i intrncitva inconstienta) a unor 

nu intimplator behaviorismul ipostaziaza i 

tarea, simptomnl §i ignoreaza radacina lui, 
se manifesto respectiv boala ori sindromul 


tending comportamentiste § 
(uneori apoteozeaza) manifes 

■ I 1 I ^_ A «| . 


Expresie a trairii, a unei 


esential 


simptomele 


si estimate prin determmari 
mptomelor se adauga subi 

-MS ^ u • * 


adauga subiectivitatea 
lor formarii sale medi- 


c/ 

cale 


1 ClllUOld/llUlUl KjCUXK; I/O 1C o --- 

sistemelor de valori ale culturii grupului 


timp insa, or ice nosografie si cu atit mai mult 


mie, exprimind nevoia de ordine, delimitare 


elemente 


exprimate 


CU tJieillClll/C VJ^ Li - m. y- - j. * . , , J* Q 

indicatorilor biofizici si biochimici care a contnbuit la statuarea dia- 
gnosticului medical nu poate fi intilnitA in analiza clmica sau m faptul com 
portamental. In plus, dacA valoarea aciditA^ii sucului gastric, »ei, 

nnWerolemiei noate fiestimata cu obiectivitate si precizie cifra 


in sine nu rcprczintii Cttrc ^ —--~ ... * i 

ipostazierea diagnostic;! si incadrarea nosograficA. De fapt, diagnosticul, 

instantA superioara a rationamentului clinic, presupune nu numai k 

9 . . • i • i • • * * ciA-miAf lP HQTllPll I /IT . P16"" 


determinat-o si nu permite ipso fact 


biochimici, ci un context semiotic 


mentele acestuia au nu numai o prezenta concomitenta (ce permite seec- 
tionarea si inventarierea printr-o analiza transversala), ci si ° 
proprie, o evolutie caracteristica (ce poate fi sesizata prin analiza a 


tica 1 ongitudinala). 

Uneori, in patologia organica dar mai 

* _ _ _ _ ■ , • i P 


in patologia psihica, 


simptomele greu pot fi distinse si estimate ca fenomene 
ele constituind urzeala actelor comportamentale. Dizolvat m conduita, 
simptomul nu poate fi in mod realist individualizat, supus unei sis em ■ i 

zari sau incadrat, cu toate ca in practica utilizam acest procedeu, al mo» e - 
Ini diagnostic medical, in virtutea scopurilor didactice si al deiimitan o 


ft 


medical 


1 


clinice. 

Consideratii similare, dar cu atit mai pertinente pot fi facute despre 
boala, vazuta nu ca entitate ci ca perioada, unica si particular^ a existe - 
tei. Intrucit aceeasi afec^iune este traita si exprimata m mo in rvi ■> 
este formal (si prejudiciabil sub aspect moral) efortul de a diagnostic^ 
imparti §i incadra persoanele (existence unice, indivizibile 91 lrepetabUej 
aflate intr-o situate clinica, in procustiana compartimentare nosogratica. 
Prin aceasta, nosografia devine vulnerabila, in confiuntarea cu criternle 
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psihologiei, cu orientarile sociologiei, cit §i cu principiile moralei, fapt 
pentru care procesul diagnosticarii cunoaste actualmente efervescenta 
reevaluarii. 


12. Diagnostieul pluridimensional, ineereare de cuprindere 
a patologiei omului total 

Actualmente se incearca depa^irea insuficien^elor amintite, generate in 
mod esen^ial de modul de diagnosticare unidimensional, prin eforturi 
de elaborare a unui model diagnostic pluridimensional, respectiv multiaxial, 
susceptibil sa reflecte ,,o cunoastere mai atenta, comprehensive si com¬ 
plete a pacientului si sterii sale” (J.E. Mezzich, 1980, p. 1072), prin abor- 
darea biologica, psihologica si a implicatiilor sociale. In vederea acestui 
deziderat, axele diagnosticului clinic vor cuprinde nu numai fenomenologia 
(respectiv simptomatologia) ci §i factorii etiologici (biologici si psihoso- 
ciali), dimensiunea temporal (privind debutul, durata si evolu^ia) si 
functionarea sociale (care cuprinde disponibilitetile de relationare, de 
adaptare sociale si capacitatea profesionaie). 

Necesitatea unui diagnostic ,,multidimensional” a fost semnalata 
de E. Kretschmer (1957), iar primele modele diagnostice pluriaxiale au 
aparut cu aproximativ doua deeenii in urme, moment care initiaze si 
anunte declinul antinosografiei si sindromologiei in general §i al anti- 
psihiatriei in special. Astfel, E. G. Gardner (1965) recomande ca in alcetux- 
rea diagnosticului se se tina seama de trei axe referitoare la : a) tipul bolii, 

b) nivelul §i evolutia incapacitetii si c) struetura personalite^ii pacientului, 
In acelasi timp, H. Gastager (1965), referindu-se la diagnosticul psihiatrie 
preconizeaze ca acesta sa se compune dintr-un ,,diagnostic simptomatolo- 
gic” (semiologic), un ,,diagnostic al personalitatii” si un , diagnostic al 
poziiiei si-evolu(iei sociale”. 

Pentru cuprinderea comprehensive a tulburerilor psiliice intilnite 
la virsta copiieriei, M. Butter si colab. (1969) propun un sistem nosografic 
si diagnostic triaxial care cuprinde : a) sindromul clinic, b) nivelul intelec- 
tual si c) factori etiologici (biologici si psihosociali). 

Un model diagnostic multiaxial, considerat ,,sistematic si compre- 
hensiv”, a fost elaborat de J. S. Strauss (1973), avind in component 
sa axe privind : a) simptomatologia, b) durata si evolutia tulburerilor, 

c) factorii biologici asociati, d) capacitetile relationale si e) performantele 
profesionaie. 

In linii mari, criteriile prevezute de J. S. Strauss au stat la baza 
evaluerii multiaxiale a diagnosticului propus de D.S.M. Ill care se ba- 
zeaza pe : 

— A) axe tipologice referitoare la: a) sindromul clinic (axa care 
in afara simptomatologiei cuprinde aspecte privind severitatea, periodicita- 
tea si cronicitatea manifestarilor), b) tulburari de personalitate si c) tulbu- 
reri somatice (nonpsihiatrice); 

—B) axe dimensionale referitoare la : d) factori psihosociali cu carac- 
ter stressant si e) nivelul cel mai inalt de functionare socioprofesionaie 
anterioare. 

Dupa cum se poate constata, axele tipologice au un caracter traditio¬ 
nal si pot fi aplicate in ,,sisteme de diagnostic standard”, in timp ce axele 
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dimensionale , reprezentind variatii continue si ordonate, implicit o mai 
bun& utilizare a informatiei disponibile, oferind posibilitatea emiterii unor 
aser^rani prognostice §i integrativ-adaptat ive ale pacientului. 

Printre scopurile imediate ale diagnosticului multiaxial se inscrie 
contribufia la elucidarea problemelor etiologice (prin abordarea integrativa, 
holistica, in care aspectele biopsihologice sint corelate cu cele ecologice) 
si ameliorarea fanctionarii serviciilor clinice, ca si a activitatii clinice con¬ 
crete. Aceasta optimizare a activitatii clinice cuprinde, la rindul ei: a) orga- 
nizarea informatiei clinice (prin atentia corelata si sporita acordata atit 
fenomenologiei clinice, cit si nivelului functionarii socioprofesionale), 
b )facilitarea unei comunicari clare si precise intre specialist (printr-o mai 
buna delimitare eonceptuala a diferitelor fenomene clinice si printr-o 
formulare mai sigura $i mai unitara. a diagnosticului) si c) elaborarea pro- 
gramelor terapeutice §i a evaluarilor prognostice. 

Ca expeetatii secundare ale diagnosticarii multiaxiale se inentioneaza 
contribut;ia la promovarea sanatdfii publice prin datele consemnate care 
prezinta o mai mare unitate si un plus de reliabilitate, prin evaluarea mai 
concreta a incidence i §i prevalent diverselor condign clinice, fapt ce 
permite o planificare mai ration ala a programelor de preventie si terapie. 


Yaloarea diagnosticului pluridimensional consta in mod esen^ial 
in gradul sau inalt de reliabilitate (estimat prin acordul clinicienilor 
asupra diagnosticului aceluia§i pacient) §i puternica validitate care per¬ 
mite formulari diagnostice mai specif ice si mai adeevate complexitatii con- 


dit 


+ _ 

Mentionam faptul ca abordarea pluridimensionala a diagnoi 
jzvoltat in interiorul psibiatriei, care, de$i greu confruntata 
[e antinosografiei, constituie domeniul clinic cu cele mai mari 


dimen siunea 


biologica §i in egala masura psihologica §i sociologies. Prin aceasta ten- 
dinta comprehensiva §i larg aplicativa asupra procesului diagnostic, psihia- 


tria aduce o contribute valoroasa 


medicale 


ansamblul dinamic al laturilor sale, ca om 


anumit 


* 


in special. 
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Capitolul VII 


ROLUL PSIHOLOGULUI 

In expertiza capacitAtii 

DE MUNCA 

> 


1. Stabilirea gradului de incapacitate funejionala 
si invaliditate psihica 


medicala a cauacitatii de munca este o activitate medico 


urmareste 


expertiza te i 
profesionale. 

t -I ! _ 


Evaluarea capacitatn de munca 


anatomo 


K * ^ JT - -- 

t'valuarii, la specificul solicitarilor 

lu este posibila fara stabilirea dia- 
a.vnl in intperalitatea sa sistemica 


- r 


soma to 


diferiteior susbsisteme (organe, aparate, procese, functii etc.) spre a afja 
re stall toll functional in vederea unei evaluari prognostice si recuperatoriL 

Actiunea de diagnosticare revine medicului specialist care trateaza 


masuri 


concordanta cu totalitatea datelor obfinute despre 


i * 


prin intermediul diferiteior metode 


Psihologul isi aduce contribute la elaborarea diagnostieului clinic 


informatiile 


Explora 


anumite 


confirmat 


citatiie 


data 


actiune 


impuse de c&tre examinator, conform 


iboteze formulate in legatura cu aspectele psihologice urmarite 


particularit&tbe 


Simularea unor 


unor operatii §i actiuni intilnite in diferite profesiuni, in cuprinsul unor 
modele experimentale §i situatii-test, permite psihologului clinician eva- 
luarea- posibilitatilor actuale de reinsertie a persoanei, printr-un examen 
psihologic cu o valoare predictiva destul de ridicata pentru prognosticul 

profesional. 


examenului osihologic in expertiza capacitatii de munca 


max 


pra persoanei, afectata de agresiunea unor factori patogeni (exogeni, endo- 
geni sau pluridimensionali) concomitent cu evaluarea potentialului s&u 
preinorbid. Totodata, se cerceteaza relatiile dintre aceste deficite si tul- 
bur&ri cu o grija deosebita pentru investigarea stadiului si calitatii meca- 
nismelor compensatorii ale persoanei, in functie de natura si gradul soiici¬ 
tarilor profesionale. 

D estructurarile cu caracter patologic se pot manifesta la nivelul 

_ * ■ A i J 


diferiteior 


procese psihice sau functii, in raport 


natura 


forma 


incapacitati functionale mai mult sau mai putin exprimate. Unele 


1 


H39 




rari ea diminuarea reaetivit&tii senzorio-motorii, tulburarea proee6elor 
de aten^ie si implicit a capacita^ii de fixare-memorare aau, in cazurile mai 
grave, deteriorarea i'uric|iilor instrumentale, pot sa antreneze o reducere 
in proportii variabile a capacita^ii de munca a persoanei, in raport eu 
nivelul solicitarilor profesionale. Anumite dezintegrari psihice pot surveni 
insu in lipsa oricaror dereglari organiee evidente. In cazul aeesta, deze- 
chilibrul persoanei se reflects in dezorganizarea personalitatii si tending 
sa de reorganizare dupa un „model psihopatologic”, cum este cazul in 
unele forme de nevroza §i in psihopatiile fara substrat organic lezional. 

Yarietatea deficitelor psihosenzoriale si a tulburarilor psiliice cauzate 
de destructurarile patologiee, preeum si particular! tattle patoplastice 
foarte diferite ale acestora, eu multiple rezonante in intreaga structure a 
personalitatii bolnavului, obliga psihologul la doua modalitati explora- 
torii mai important^ : a) eercetarea functionals a diferitelor procese si 
functii psihice, detasate pe cit posibil din eontextul intersistemic, §i b) 
analiza structurala a modelului particular de organizare ierarhica a perso¬ 
nalitatii. Aceste modalitati de investigate: psihologicS implicit o perma¬ 
nents situare a persoanei intre normele de grup (elemente statistice, bare- 
me etc.) si normele individuate, pe de o parte, si intre normalitate §i pato- 
logie, pe de alta parte. In vederea acestei actiuni, psihologul se serverte 
de modelele de referinta oferite de psiliologia persoanei si diferite modele 
nosologice in functie de diagnosticul clinic al cazului expertizat, pentru o 
cit mai diferentiata evaluare a potentialului restant in raport cu exigen^ele 
profesionale. 

Etapa experimentala a examenului psihologic „ofera posibilitatea 
cuantificarii unor performance in conditii de relativS obiectivitate §i cu 
posibilitatea modelarii conditiilor experimentale, in functie de necesitStile 
diagnosticului” (B. Zorgo, 1966, p. 263). Evaluarea performantelor obti- 
nute de catre subject! la diferite probe psihologice necesita o permanenta 
confruntare cu alte modalitati exploratorii, care pot explica uneori ine- 
ficienta constatata prin intermediul experimentului diagnostic. Investi- 
garea particularitatilor premorbide ale personalitatii? a nivelului actual al 
tiebuintelor, a tendintelor patologiee, a continutului motivelor si intere- 
selor, studiul dinamic al fortei care determina reactiile de raspuns ale bol- 
uavului, intregesc imaginea despre persoanS si explicit in unele cazuri 
efieienta seSzuta, constatata la unele probe de performanta. 

Etapa elinica permite extinderea procedeelor exploratorii, pinS la 
completa elucidare fji caracterizare a persoanei investigate, cu o atentie 
deosebita asupra modalitatilor de rezolvare a probelor experimentale, 
asupra strategiilor utilizate de catre pacient la fiecare proba si asupra 
intregului comportament operator al persoanei, desfasurat in timpul exa- 
menului psihologic. 

Operatiunea de integrare si interpretare a datelor despre bolnav se 
reflecta in stabilirea ierarhiei si a ponderei pe care o detin diferitele tra- 
sSturi si dispozitii individuale, a „fortei” dupa care acestea se articuleaza 
intre ele in ansamblul psihismului, care exprima coeficientul de organizare 
interna a personalitatii. Modelul de formulare a diagnosticului psihologic 
in aceasta variants, ar consta intr-un portret psihologic exprimat in ter- 
menii configuration particulare a ansamblului de trasaturi tipice care, „ca 
intr-o constelatie, se orinduiesc in jurul unei dominante” (Y. Pavelcu, 
1972, p. 271). 
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«expe] 

«cului 



enunta 


diagno; 


tice in termenii tulburarilor cantitative si calitative ale diierieJor procese 
fimctii psihice, inso^ite de specificarea perturbarilor constatate in orga- 
aiizarea personalitatii. Pentru aprecierea potent ialului functional restant, 
an unele cazuri, medicul solicita in mod expres inventarierea diferitelor 
•definite, precum §i a calitafii meeanismelor compensatorii capabile sa 


diminuarea eficientei partiale 


pate 


psmonzioiogic. 

D iagnosticul anatomo-clinic §i functional, elaboiat de catre medicul 


baza datelor obtinute, permite 
bolnavul intr-o activitate profesionala potrivita 
Testant. In cazul cind se constata tulburari §i 
due la incapacitate functionala sau totala; in 
fesionale anterioare imboinavirii, se procedeaza 


r 

Ltialul functional 
importante care 


incadrarea bolnavului 


n grad de invaliditate corespunzator cu profilul soma to 
Incadrarea in invaliditate constituie o masura socii 


menita sa 


asigtire refacerea bolnavului in conditii terapeutice si recuperatorii adec- 
va fee. (1radul de invaliditate reflecta intensitatca si gvadul de incapadtat e 
Junct ion ala a persoanei, intre cele doua actiuni de stabilire a situatiei 
medico-sociale a bolnavului existind un rap or t de interdependenta 
Teciprocitate; ambele reprezinta modalitati recuperatorii cu un puternic 
suport social-umanitarist. Din aceasta perspective „eyaluarea capacitStii 
de inunca este deci nu nmnai un act de proguoza medicala, ci-ai de prog- 
noza psihosociala a insului invalidat” ((I. Ionescu, 1972, p. 519). 


2.* Stari si procese psihice cu potential invalidant 

2.1. Stari psihopatologiee dezvoltate in cadrul 
Dinamica manifesterilor psihice specifice sau nesj 


afectiuni somatice 
ce, aparute cu sau 
>logia reactivi fata 


suferinta 


amplificind gradul sau de inadeevare fata de solicitarile profesionale. 
Intricarea efeetelor starilor psihopatologiee de ecou, intilnite in diferite 
afectiuni somatice, cu defectele fiziologice cauzate de afectiunea somatica 
de fond, atinge personalitatea in unitatea sa biopsihosocialft $i duce uneori 
la modificarea eotei de incapacitate functionala a bolnavului. 

In aceste tablouri apar implicit dificultatile legate de aprecierea 
functionalului restant al persoanei in raport cu solicitarile de ordin pro¬ 
fessional. Manifest&rile psihice de aeompaniament intilnite freevent la 
aceasta cazuistica sint : stari anxioase, dispozitio depresiva, labilitate 

t . « t • _ i 1 ' 


emotionala 
de blocai. 


inhibitie 


In asemenea cazuri, contribut 


defic-itului 


melor 


ticularitatile 


belor de performance al&t-uri de metodele 
nalitatii ajuta la intelegerea distantei 


intre 


initial al bolnavului si eficienta sa remanenta insuficient mot 
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vata de suferinta somatica. Prin aceste demeisuri diagnostice, psihologul 
participa la cuantificarea deficitului functional fji la evaluarea gradului 
de invaliditate a bolnavului, permanent confruntat in unitatea sa func¬ 
tional:! somato-psihic& cu aspectele specifice nivelului de solieitare din 
profesiunea pe care o exercita. 

2.2. Posibilitati de evaluate a gradului de incapacitate in afectmnile 
organice cerebrate. Patologia reprezentata de tulburarile psihice prin care 
se manifesta afectiunile organice cerebrale, din seria deficientelor mintale, 
a starilor involution ale, precum si a psihozelor de involute, ridica purine 
probleme diagnostice in formele mai grave, acestea fiind bine conturate 
sub aspect clinic. Ele prezinta totu§i particularitati individuale de inten- 
sitate si nuanta, care pot fi decisive pentru evaluarea gradului de invalidi¬ 
tate, dar care se las a mai greu descifrate prin examenul clinic obisnuit.. 

Tablourile involutionale cu etiologie organic^ in stadiul avansat 
pot fi recunoscute cu usurin^a la examenul clinic datorita scaderii marcate 
a memoriei de fixare, a saracirii gindirii, a puerilis-mului in conduite §i a 
degradarii progresive a personalitatii- In schimb, in starile preinvolu- 
tionale, metodele psihologice sint in masura sa depisteze chiar modificari 
discrete intervenite in functiile de cunoastere, in special in memoria de 
fixare, capacitatea de invatare, operativitatea mental logica, prin volumul 
si modalitatea utilizarii strategiilor etc., datorita posibilitatilor demodelare 
a experimentului diagnostic, tn aceste sifnatii, testul W.A.I.S. utilizat 
in psihologia clinica ofera posibilitatea diferenfierii gradului de deterio- 
rare fiziologica de deteriorarea mintala patologica, importanta de decelat 
la persoane care exercita profesiuni cu responsabilitate deosebita. 

Deficientele mintale beneficiaza de asemenea de largirea posibilita- 
tilor de diagnostic prin determinarea intensitafii deficitului intelectual 
si in anumite cazuri prin unele indicii pentru stabilirea etiologiei subdezvol- 
tarii, in cadrul examenului psihologic. Stabilirea coeficientului de inteli- 
genta, cu o atentie deosebita asupra capacitatii de invatare si formare 
de noi stereotipuri a persoanelor handicapate psihic, contribuie la o mai 
finS, diferentiere a gradelor de deficit intelectual, permitind orientarea 
acestor persoane spre anumite sectoare de activitate, compatibile cu inten- 
sitatea deficitului intelectual. 

Oazurile de intelect de limita ?i debilitate mintala pot prezenta de- 
compensari datorita decalajului intervenit intre posibilitatile lor adapta- 
tive mai reduse §i tendinta de crestere a exigentelor in anumite sectoare 
de munca, sub efectul progresului tehnic. In aceste cazuri este necesara 
o reevaluare periodica a capaeitatii de munca, prin metode psihologice, 
in raport cu noile cerinte profesionale; aceastS actiune are totodata si un 
caraeter profilactic si recuperator, pentru mentinerea unui numar cit mar 
mare de deficient! in activitate. 

2.3. Posibilitati de evaluate a gradului de invaliditate in psihozele 
dominant endogene , procesuale. Schizofreniile alcatuiesc grupul de bolt 
psihice cu cel mai sever §i important potential invalidant care ridica pro¬ 
bleme dificile de stabilire a capaeitatii de munca, deoareee prin ins&§i 
natura complexului simptomatologic realizeazS, cele mai variate modele 
de desinsertie profesionala a persoanei. Formele clinice, eomplexitatea- 
fenomenologiei in functie de stadiul imbolnavirii, modelele de structurare 
premorbida a personalitatm sint factori esentiali in actiunea de evaluare 
a gradului de invaliditate in raport cu solicitarile de ordin profesional. 
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in ceea ce priyegte cota de participare a psihologului in evaluarea gradului 
de invaliditate a bolnavului schizofren, consideram necesara imbinarea 
evaluarii capacitatii noetice, premorbide si actuale a bolnavului 


capacitatii sale de ,,autointegrare si integrare 

il instrumentarului de explorare a personalitatii 


ambianta. cu 


Majoritatea psihopatologilor sint rezervati in privinta specificitatii 

rnetodelor de investigare a eficien^ei intelectuale in sehizofrenie, iar sta- 
bilirea rnetodelor de investigare, eapabile sa evidentieze aceste tulburari, 
eonstituie obiect de studiu, a tit pentru psihologii clinicieni, cit si pentru 
psiliopatologi. Astfel, unii clinicieni considera dezorganizarea conceptuala 

^ ^ . _ - _ a t « n * d -rx A 1 

i. A. Pokorny, 


fundamental 


timp 


investigarea capacitatii de a stabili similitudini intre proverbe, pentru a 


inabilitatea 


in judecatil^ de valoare (P. B. A. May, 1968, p. 209). 


examenului 


tipuri de inteligenta cu ajutorul probelor de tip verbal si neverbal, com 
pie tat a cu informat iile obtinute cu ajutorul tehnicilor de completare fj 


desfasurarea 


limbaj 


diieritelor modalitati cleficitare in sfera operatiilor gindirii §i in acela^i 
timp se poate evalua incarcatura semantica .si metasemantica a limbajului 
schizofrenului, ca unul din cei mai sensibili indici diagnostici. 


Ca o particularitate 



erorilor la 


a schizofrenului mentionam natura 

aparitia raspunsuiUor bizare, 


strategii sau legita^i ale logicii formale 


carea facila in explicitari redondante 


exa mina t orului 


motiva raspunsurile eronate 


traduce fenomenul de 


to 


radare entro- 


mod analog cu elementele 


la probele de inteligenta verbala. 

Oompletarea acestor informatii cu diferite aspecte particular dece- 

— ^ * - * -m m ^ 1 • i j * 


labile la 


sonalit 


noa§teri mai apropiate a bolnavului, cunoscut fiind faptul ca, in evaluarea 
gradului de invaliditate, fiecare caz in parte necesita o formula individuali- 
zata pentru o eventuala reorientare profesionala concordanta cu poten¬ 
tials functional restant, dar si cu motivatia sa pentru „o anume profe- 


siune 




tablouri mai 


putin „specifice” ca si cele complicate cu asocierea altor factori patogeni 
din seria alcoolismului, a trauma tismelor craniocerebrale, a farmacode- 
pendentei etc., prin intricarea fenomenelor de deteriorare intelectuala cu 
diferite modele de dezorganizare psihotica. Varietatea modalitatilor evo¬ 
lutive ale schizofreniei obliga la reevaluari de etapa a capacitatii de munca 
pentru o permanenta sincronizare intre eerintele profesionale, conditiile 
de munca si particularitatile psihopatologice ale bolnavului. 


2.4. Evaluarea gradului de incapacitate in bolile afective primare. 
Psihozele afective, in special cele unipolar-depresive, formeaza cel mai 
vast grup de afectiuni psihice cu un important potential invalidant, deter- 
minat de incapacitatea persoanei de a presta o activitate organizata sub 
influenta simptomatologiei depresive (sau maniacale) pe durata fazelor si 
a perioadelor interfazice ce caracterizeaza evolutia bolii. Gradul de inten- 
sitate a depresiei se apreciazii cu ajutorul scalelor de evaluare §i a tehnici- 
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lor protective, completate cu studiul limbajului, pentru o mai obiectiva 
apreciere a deficitului din sfera proceselor de cunoa$tere instalat sub efee- 
tul trairii st3.ru depresive a bolnavului. Observarea conduitei bolnavului 
in timpul examenului permite evaluarea capacita^ii de efort psihic, inten- 
sitatea dezorganizarii activit3^ii prin boal3, precum §si calitatea mecanis- 
melor compensatorii ale persoanei oferind un indice de prognostic in dife- 
ritele forme evolutive ale bolilor afective. 

2.5. Evaluarea incapacitdtii profesionale in psihozele delirante cronice. 
Forma halucinatorie a delirului sistematizat cronic, parafrenia, precum 
§i forma nehalueinatorie din starile paranoide §i paranoia, confer3 bolna¬ 
vului un grad de invaliditate variabil in func|ie de stadiul imbolnavirii,, 
de boga^ia §i intensitatea simptomatologiei. Capacitatea de munca a 
bolnavului este determinata de gravitatea deficitului psihic constituit sub 
efectul productivit3^ii halucinator-delirante §i de profunzimea dezorga¬ 
nizarii personalitatii in eursul evolu^iei bolii. In aceste situa^ii, examenul 
psihologic este solicitat mai ales in eazurile „problem3”, fie pentru exelu- 
derea eventualitajii mascarii unui proces involutiv asociat, la bolnavii in 
virsta, fie pentru o mai nuantata posibilitate de apreciere a poten^ialului 
functional restant in raport cu specificul profesional, in cazul unor bolnavi 
cu o capacitate de insertie sociala compa.tibil3 cu o activitate organizatS. 

2.6. Aspecte ale gradului de incapacitate in tulburarile de personalitate . 
Definirea psihopatiilor in termenii unor „profunde tulburari ale relatio- 
nalitatii persoanei cu mediul, determinate multifactorial §i in urma cirora. 
se constata o incapacitate permanent3 sau episodic3 de integrare armo- 
nioasa a persoanei in ambian^a cotidian3” (A. Sirbu, 1979, p. 439), sugerea- 
za insa$i esenta problematicii invalid3rii in cadrul dezvoltarilor §i struc- 
turilor psihopatologice ale persoanei. 

Gradul de invaliditate in psihopatii se afla in raport direct cu pre- 
zciita. persistenja, constanta si intensitatea tulburarilor de comporta- 
ment, care due la dezadaptarea treptata a persoanei fata de conditiile- 
obi§nuite de viat-3. Polimorfismul simptomatologiei la care se adauga. 
manifestari de denegare si dificultati de relationare fac dificila abordarea 
acestor persoane in scopui determinarii capacitatii de munca prin metodele? 
clinice uzuale. Metodele psihologice de explorare a personalitatii contri¬ 
bute la imbog3tirea informarii clinicianului cu privire la mecanismele de 
producere a eomportamentului dezadaptativ al pacientului, contributed; 
totodata la definirea formei clinice in functie de trasaturile dominante cu 
caraeter psihopatologic in ansamblul personalitatii. 

Explorarea eficientei activitatii persoanelor cu un comportament 
psihopatic pcate sa contribute la stabilirea diagnosticului etiologie al 
starilor psihopatoide cu fond lezional organic, prin particularit3tile psiho¬ 
patologice ce pot fi recunoscute, atit din modul de rezolvare a diferitelor 
probe de performanta, cit si din constelatia scorurilor inegale, ca expresie 
a dissincroniei in dezvoltarea functiilor de eunoastere. In sfirsit, examenul 
psihologic i§i gaseste utilitatea in psihopatii prin posibilitatea individuali- 
zarii variatelor foime si modalitati de structurare dizarmonica a perso¬ 
nalitatii, eomplieata adeseori cu actiunea altor factori patogeni, precum. 
si prin facilitarea' diagnosticului diferent-ial intre psihopatiile adevSiate,. 
nucleare si personalitatile anormale §i accentuate (in aceeptiunea lui K. 
Leonhard), acestea din urm3 prezentind un potential invalidant redus. 
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2 . 7 . fivaluarea gradului de incapacitate prqfesionald in nevroze. Ne 
vroza, ca suferinta psihicS, reversibila, fara substrat organic §i fara modifi 
cari importante ale personalit&tn, ridica prin varietatea formelor de mani 
festare si amploarea trairilor subiective penibile ale bolnavului, adevarate 


gradul de invaliditate 
5 evaluare „este inter- 


problerae pentru expertul solicitat sa stabileasca 
a bolnavului. In virtutea acestui fapt, actiunea d 
ferata de probleme metodologice §i practice printre care: 

— fenomenologia clinica somatoforma din cele mai multe stari nevro- 
tice fji convingerea pacientului ca ea constitnie expresia unei afectiuni 

somatice; 

— pozi^ia metodologica a evaluatorilor privind aspectele etiologice 
(ex ogen-reac^ionale sau plurifactoriale) ale starilor nevrotice; 

dificnltatea diferen^ierii starilor nevrotice de decompensarile 
psihopatice, sporita : de a) coresponden^e terminologice. (ex. nevroza iste- 
rica/psihopatie isterica, psihastenie/psihopatie psihastenidi), ca si de b) 


reale interference cl inice; 


psihopatizare 


distinctiei dintre psihopatizare §i cronicizare 


1974, p. 285). . „ „ . 

In variatele lor forme clinice, dintre care cele mai frecvent intilmte 

sint tulbur&rile somatoforme, disociative, fobice, anxioase §i depresive, 
starile nevrotice reprezinta un potential invalidant de grade diferite, in 
raport cu intensitatea, amploarea si gra vita tea tulburarilor psihice impie- 
dicind persoana sa-si indeplinea sea sarcinile profesionale la nivelul capaci- 
ta-Cilor psihofiziologice reale. Bezultatele 
nala cotidianiL 


stabilitatea simptomatologiei si durata suferintei 


a 


bolnavului 


asemenea indici important! in stabilirea capacitatn de munca 


domeniul 


bolnavului la data examinarii 


sa'’se pronunte asupra obiectivitatii acuzelor legate de cele mai multe ori 
de diminuarea capacitatii de concentrare in munca, de scaderea memoriei 
de fixare, de pierderea progresiva a energiei psihice si fizice, de scaderea 


interesului pentru activitatea 


ionala si viata sociala, concomitent 


__ a _ a asupra propriei suferinte. Interierentele dintre 

domeniul psihopatiilor si al nevrozelor ofera variate modele psihopatolo- 
gice in care psiliologul clinician este solicitat sa exploreze modelul parti¬ 
cular de structurare a personalitatii nevroticului pentru a surprinde even- 
tualele implicatii care ar putea explica persistenta si amploarea suferintei 

sale. 


2.8. Posibilitdti de evaluare a incapacitdtii profesionale in traumatismele 
craniocerebrale . Unul din domeniile de electie in care examenul psihologic 
s-a impus ca o necesitate practica pentru expertizarea capacitatii de 
munca este acela al tulburarilor psihice posttraumatice, atit datorita varie- 

t&Cii acestor tulburari, cit si cre§terii incidentei lor. 

Pe plan neuropsihologic, cazuistica oferita de traumatismele cranio- 
cerebrale imbraca variate forme de tulburare psihica de la acele de aspect 
functional, nevrotic, instalate imediat dupa traumatism, pina la deficitele 
tardive §i grave de tip organic, constatate in sfera functiilor de cunoastere. 
Aceste tulburari pot duce la grade diferite de invaliditate a persoanei in 
raport cu extinderea si gravitatea destructurarilor morfo-functionale. In- 
tr-un studiu clinico - experimental al tulburarilor psihice la bolnavii posttrau- 
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mat-ici am oferit citeva modele de „structurare” psihopatologica mai 
deosebita si posibilitatea stabilirii unor criterii obiective pentru evaluarea 
prognostieului imediat si de perspectiva al bolnavilor (S. Eosu, A. Sirbu, 
E. Chirtoc, L. Berecz, V. Gliiran, 1970, p. 63). 

In fonnele usoare de tulbuiare a functionalitatii psihice, deficitul 
functional poate fi intret-inut de aeuzele de tip nevrotiform, instalate dupa 
o perioada de la tent a variabila dupa data trauniatismului. Fenomenele 
de astenie, adinamie” teams!, anxietate fixate pe ideea pierderii seeuritatii 
personate, insotite de ample manifesturi neurovegetative, explica dimmua- 
rea capacitatii de eoneentrare si distribute a atenfiei in cursul aetivitaffi 
profesionale, t-ulburarile de memorie si scaderea capacitatilor psiboener- 
getice, acuzate de catre bolnavii eu leziuni posttraumatice. In aceste cazuri, 
testarea functiilor de cunoastere evidentiaza adeseori o neconcordan^a 
intre autoevaluarea bolnavului .si randamentul sau real, scaderea usjcara, 
nesemnificativa a randamentului in munca datorindu-se unor factori de 
ordin subiectiv, aparuti in contextul modelului nevrotic- de reactivitate 
psihopatologica a bolnavului. Asemenea tablouri intricate cu elemente 
revendicative pe model sinistrozic pot fi mai usor elucidate prin adincirea 
evplorarilor psiliologice pint! la evident ierea cotei cle participare con- 
stienta a subiectului la supradimensionarea acuzelcm 

O alta modalitate de struetuiare psihopatologica in cadrul trauma- 
tismelor craniocerebrale, in care avizul psiliologic poate contribui la cletei- 
minarea gradului de invaliditate, constituie dezvoltarea psihopatica a 
personalitatii, aparitia tulburarilor din seria caracteriala si comporta- 
mentala aflindu-se pe primul plan in evolutia de obicei mai tardiva a 
acestor tablouri psibopatologice. Tinind seama cle inteirelafionarea dintre 
diteritele niveluri de integrare a personalitatii, posibilitatea evaluarii 
cotei de dezorganizare in import cm formula de organizare sistemica ante- 
rioara agresiunii, poate oferi un important indice de diagnostic si prog¬ 
nostic, necesar in evaluarea gradului de invalidai'e prin boala. 

Confruntarea performantelor la diferitele probe pentra investigarea 
memoriei cu" restul performantelor obtinute la examenul eficientei intelec- 
tuale pei’inite stabilirea nivelului de eficicnta remanent.a a bolnavului in 
funcfie de extinderea si gi-avitatea leziunilor organice, de la deficite usoare 
cu un indice de recupexabilitate favorabil si pina la tablouri dementiale 
cu deficite grave, greu recuperabile. 


3. Masuri si posibilitaji de reeuperare a bolnavilor 
cu remisiune incomplete sau cu defect psihic 

IN otiunea de reeuperare, freevent intilnita in liteiatuia de specialitate f)i 
sub” denumirea de reabilitare si readaptare, se refera la utilizarea combi- 
nata a tuturor masurilor medicale, sociale, educative si profesionale, pen- 
tru instruirea si reinstruirea persoanelor cu diferite deficite, in vederea 
obtinerii unei capacitati functionale maxime. 

Ac^iunea cle reeuperare sau reabilitare a bolnavului depaseste gra- 
nitele medicinei si iirmareste asigurarea unei „restitu1,ii ad optimum" a 
persoanei privita’in integralitatea dimensiunilor sale biopsihosociale. In 
acest context, mention am faptul ca notiunea de reeuperare saxx de reabili¬ 
tare pare insuficient de cuprinzatoare si consideram justificata ,,tendin^a 
de a aeorda acestei nofiuni o cit mai larga aeceptiune folosind termenul 
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reabilitare comprehensiva care, la. rindul sau, include nothin ile (intelese ca 
veritabile instance) de resocializare, relegitimare si reincadrare” (G. Io- 
nescu, 1974, p. 54). 

Un prim aspect medico-biologic al recupcrarii, care se refera la pre- 
zentul bolnavului, cuprinde masurile de compensare a consecin^elor bolii 
prin exploatarea functiilor rest ante din stiuctuia somato-psihica a acestuia. 
Al doilea aspect al recuperarii urmareste restabilirea sentimentelor demni- 
ta^ii personale $i redresarea capacita^ilor adaptative la nivelul exigen- 
telor profesionale, fiind legat de trecutul bolnaxului, in timp ce al treilea 
aspect este orientat spre viitor, cind se mstituie o serie intreaga de masuri 


cu caracter profilactic de ordin secundar si terfiar. Intreaga 





a 


persoanei se insereaza astfel in contextul actiunilor de reeducare, masurile 
actuate pentru asigurarea unui viitor optim fiind permanent adaptate la 
trecutul bolnavului. In felul acesta, reeducarea este considerate ca unui 
din termenii trilogiei, alaturi de terapie §i profilaxie, in cadrul larg al reso- 
cializarii bolnavului. Intre cele trei categorii de ac^iuni privind terapia, 
reeducarea si profilaxia exista o permanenta relate de reciprocitate. ln- 
tr-adevar, reeducarea poate sa joace in acelasi timp un rol profilactic in 
recuperarea unui bolnav, spre exemplu in prevenirea unui nou infarct 
miocardic, sau poate avea implica^ii terapeutice, cum este cazul in depresii 
sau starile reactive nevrotice. De aici rezulta ca reeducarea nu consta nu- 
mai in masuri fizico-tehnice, ci ea imbraca o acceptiune interdisciplinary, 
multidimensional#, extinzindu-§i sfera de ac^iune in familie, in profesio- 
nalizarea persoanei si in societate. 

Ordinea instituirii diferiteloi masuri cu caiacter recupeiator, ca si 
ponderea pe care o dobindesc etapele medico-biologice, psihosociale sau 
cele cu implicatii de ordin profilactic, este sugeiata de natuia afectiunii, 
de stadiul imbolnavirii, de intensitatea deficitului remanent si de parti- 
cularita^ile personalita^ii bolnavului. In etapa medico-biologic# a recu¬ 
perarii ponderea o detin masurile terapeutice care se adreseaza refacerii 
suferin^ei viscero-humorale si psihice, care au contribuit la perturbarea 
capacitatilor educative ale persoanei. 

in true it aceste perturbari se produc nu numai prin efectele suferin- 
-fei somato-psihice, ci si consecutiv dificulta^ilor generate de neincrederea 
persoanei in for tele proprii §i de felul cum aceasta se reflect# in optica 
anturajului, aplicarea masurilor recuperatorii medico-biologice seimpletesc 
continuu §i in mod armonios cu masurile si metodele cu caracter psiho- 
social care urmaresc redresarea bolnavului. Daca in etapa medical# a 
actiunii de recuperare, obiectivul principal il detine terapia intensiva, inso- 
tit# §i completat# de metodele §i tehnicile psiho si socioterapice, in etapa 
psihosociala, accentul cade pe exersarea aptitudinilor generale §i profe¬ 
sionale ale bolnavului, la nivelul solicitarilor din profesiunea detin util ante¬ 
rior imbolnavirii. Desfasurarea progresiv# a unor activit#ti faciliteaz# 
atit resocializarea bolnavului, cit si revalorificarea dispozitiilor aptitudi- 
nale §i a posibilit#tilor psihice latente, atenuate sau chiar anihilate uneori 
sub efectul factorului patologic. 

Sistemul de asistent# psihiatric# modern# prevede o nou# forma de 
asistent# extraspitaliceasca, care si-a dovedit eficienta : serviciile (labo- 
ratoarele) de san&tate mintala, menite sa asigure in echipa interdiscipli¬ 
nary (alcatuita din medic, psiholog, sociolog, economist) actiunile de apa- 
rare §i promovare a sanatatii mintale a populatiei, ca si masurile de recu¬ 
perare socioprofesional# §i instructiv-educativ# a bolnavului psihic. Eezul- 






tatele acestor actiuni de resocializare a bolnavului se concretizeaza in 
iesjirea sa din statutul de izolare, redobindirea sentimentului de utilitate, 
cre§terea gradului de autonomie per sonata, ameliorarea tonusului afectiv, 
trezirea interesului pentru ingrijire §i autoeontrol §i, in fine, in dezvoltarea 
nnor deprinderi cu caracter recuperator, de readaptare la Yechile activitati. 
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Uapitolul VIII 


TIMP ijl BOALA. 

PROBLEMATICA TIMPULUI 

DIN PERSPECnvA PSIHOMEDICALA 



dintre timp §i boala, iar pe un plan mai general dintre timp si 
ifiufet’in^a este intima $i inerenta fafa de alte relatii §i implicapi ale insului 
In existen^a. Aceasta nu numai pentru faptul ca boala ofera ragazul con- 
templarii duratelor, ci §i pentru ca ea aduce interogatii asupra caracteru- 
lui fin it al existentei insului. In plus, boala, suferin^a, ca si corolarul lor, 
•depresia, redimensioneaza timpul, supraevaluind durateie. La aceasta 
contribuie in mare masura faptul ca, spre deosebire de starea de sanatate 
in care insul este in activitate, mai mult sau mai pu^in angajat, in boala 
•el este de cele mai multe ori inactiv §i in mare m&sura deta§at. Dar pentru 
-cel care se afla angajat §i implicat in ac^iuni si evenimente, timpul este 
mai ales parcurs, traversat, in timp ce pentru bolnav care este fortuit 
distan^at §i formal nonimplicat, timpul este mai ales trait §i contemplat. 
CJonsideram ca acesta este un motiv important menit sa stimuleze intere- 
sul studierii timpului §i trairii lui pe durata bolilor. 


la llnitatea dialectics a timpului §i spa^iului: 
argumente din psihopatologie 


Aceste doua categorii filozofice au polarizat preocuparile ginditorilor inca 
din antichitate; daca insa studiul spafiului, abordat in special de mate- 
maticieni §i fizicieni, a edificat o ferma §i distinct^, stiinfa, geometria, stu¬ 
diul timpului, intreprins in special de filozofi, nu a putut realiza, cum s-ar 

fi sperat, o stiinta propriu-zisa care prin sinonimie ar putea fi denumita 
cronometrie . 

Oponente §i formal divergente din perspectiva contemplarii ime- 


cele doua categorii filozofice 


mstituie intro imitate 


expnmata printr-un continuum spatio-temporal. Studiile de biologie vin 
sa sprijine aceasta idee argumentind ca timpul este reintegrat nu numa i 
fiin^ei ci §i biologiei noastre, ca §i realit&tilor naturii de unde a fost „ex- 
tras” de Im. Kant care considera ca timpul este nu numai anterior expe¬ 
rience! ci §i independent de aceasta. Pe linga concepCia sa idealista, Kant 

prezinta timpul intr-o „interpretare substantialista” (Gh. Birsan, 1973, 
p. 31) con 


fenomenele realitaCii 
Unele date din psihopatologie ar putea 


existentei 


ilustra unitatea spafio-temporald. Astfel, in toate formele de tulburare a 
con§tienCei, dezorientarea in timp §i in spatiu este concomitenta, fiind 
temporo-spafiald , de§i se poate prezenta ca inegala §i in grade diferite de 
gravitate. In plus, implicarea insului in timp §i spatiu i§i g&se§te in aceste 
situat'd o expresie elocventa fiind ilustrata prin dezorientarea alio- $i 
autopsihicd , respectiv dezorientarea in timp, in spatiu §i la propria-i per- 
soana (cu privire la propria sa identitateb 
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Tulburarile referitoare la spatiu nu vizeaza numai orientarea in spa- 
tiu, ci si perceperea, ca si ,,trairea” spatiului. Astfel, in anumite stari psiho- 
patologice, determinate de boli san de ingestia unor substance, obiectele 
ca f?i raporturile dintre acestea pot fi percepute in mod deformat, fenomen 
ee poarta numele generic de metamorfopsie (gr. meta, dupa ; morphe , for¬ 
ma; apsis, vedere). Astfel, persoana poate percepe obiectele ca fiind mgi 
mari decit in realitate fenomen cunoscut sub denumirea de maeropsie 
(gr. makros, mare) sau dimpotriva, mai mici decit dimensiunile lor reale r 
purtind denumirea de micropsie (gr. mikros, mic); de asemenea, ele pot 
apare ca alungite, largite, rasucite, asimetrizate, aspect denumit disme- 
galopsie (lab. dis, tulburare, megas , mare), mai pregnant eolorate, sau mai 
puternic luminate, infrumusetate. Alteori, apar modificate raporturila 
dintre obiecte care sint percepute mai apropiate sau mai indepartate 
astfel, strada poate sa apara alungita, casele inclinate sau mult mai 
inalte etc. 

Uneori, spatiul este trait cu o anumita anxietate, insa, de cele mai 
inulte ori, in comparable cu timpul, el confera liniste, certitudine si stabili- 
tate. In anumite stari psihopatologice exista insa o teama relativ bine 
focalizata referitoare la anumite aspecte ale spa(iului ilustrata prin agora- 
fobie (gr. agora , piata, phobos , frica) sau (teama de spatii deschise) ori 
dimpotriva, prin claustrofobie (lat. claustruni , inchis) sau teama de spa(;ii 
inchise). Unitatea dialeetica sjmlio-temporala este ilustrata in aeeste- 
situatii prin faptul ca distorsiunile privind perceperea spatiului sint inso- 
t ite de modificari in trairea_ timpului sub forma supraevaluarii duiatelor 
prin interventia afectelor. In acest sens este cunoscut faptul ca starile 
afective negative (depresia, anxietatea, fobia) supradimensioneaza subiec- 
tiv duratele, in timp ce starile afective pozitive le diminueaza si le sub- 
estimeaza. 

in afara acestor stari afective relativ conturate referitoare la spatiu, 
acesta poate fi perceput si trait ca avind un anumit eolorit afectiv; inde¬ 
pendent de'aspeetele sale fizice el poate sa apara ca familiar sau nonfa- 
miliar, agreabil sau ostil, fiind spatiul ,,cu atmosfera” sau cu ,,coloratura 
emotionala” (Gestimmter Baum). 

Unitatea duala spatio-temporala este traita si apreciata diferit la 
diferite virste; in copilarie spatiile percepute par imense, iar duratele 
nesfiripte, ceea ce determina la copil nevoia de seurtare exprimata psiho- 
logic prin tendinia de sehimbare §i tradusa in plan clinic prin instabilitate 
si nerabdare. Pe masura avansarii in virsta, spatiile ea si duratele se res- 
iring subiectiv, sint subevaluate, iar in stari de involutie avansata sint 
excesiv de limitate, minimalizate. 


2. Unitatea dialectic^ bioeronometriea 

Studiile actuale de eronometrie prezinta timpul ea fiind ineorporat nu 
numai psihicului nostru, ci insa§i biologiei noastre, la nivelul careia el este 
evidential prin proeesele fiziologiee desfa§urate pe anumite durate, la 
anumite intervale, intr-un anumit ritm. Acest ,,timp biologic” sau , r timp 
neurofiziologic” poate fi apreciat ca o expresie a prezentei §i manifestani 
structurii temporale la toate nivelurile biologice de organizare. In felul acesta 
interpretarea materialist-dialectica asupra timpului este ampin argumen- 
tata prin cercetarile moderne de eronometrie intreprinse pe un front Iarg; 
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ce cuprinde domeniile biologiei, psihologiei .si sociologies Aceste cercetari 
au conturat notiunile de ,,timp biologic”, „timpi psihologic” si ,,timp uman” 
care ar cuprinde acceptiunea biologica, psihologica si sociologies a 
timpului. 

In domeniul timpului biologic , denumit si timp neurofiziologic , stu- 
diile actuate vizeaza cel pu|in doua aspecte, sehitindu-i-se astfel doua 
acceptiuni care cuprind domenii diferite ale existentei, si anume : 

— ritmicitatea desfasurarii anumitor functii si procese biologice, 
interpretata ca o ,,capacitate specific-a, biologica, de a masura timpul” 
(Al. Lungu, 1972, p. 97); 


— durata sau virsta biologica a diverselor organisme, care este dife- 
rita de virsta cronologica. Astfel, uneori procesele invoiutiei organice §i 
psihice se instaleaza mai devreme decit in mod obisnuit, dupa cum alte- 
ori apar mai tirziu si se manifests discret. Virsta biologica ar reflecta deci 
gradul de neconcordanta a posibilitatilor fizice si psihice ale unui anumit 
ins in comparatie cu unul considerat ca etalon pentru virsta data. Virsta 
biologica arata deci ceea ce sintem in comparatie cu ceea ce ar fi trebuit 
sa fim la virsta respective (cronologica). 

Timpul biologic reprezinta o incorpora re (organica) a timpului fizic, 
bioritmurile marcind nu numai prezenta ci si duratele manifestarilor sale. 
Daca aeeasta cronometrie biologica, poate fi observata pina la organismele 
inferioare, subliniem faptul ca exactitatea si complexitatea manifestarilor 
biocronometrelor sp or este pe masura evolutiei filogenetice . Organizarea 
ritmica a diverselor functii si procese creeaza fiintelor vii si in special 
omului ceea ce putem denumi contextul temporal-organic.'- ^Acesta este 
prezent la diverse niveluri de organizare a materiei vii , manifestindu-se nu 
numai in plan somatic ci si neuropsihologic, prelucrind mformafiile tem- 
porale si organiztnd pe baza lor conduite de apteptare si rdspunsuri ordonate 
nu numai tnfuncf ie de timp ci si de oportunitate (G. Ionescu, 1982, p. 56). 


Kitmurile biologice cunosc cele mai variabile durate §i manifestari 
in functie de specie, dar si de individ. Astfel, ele pot cuprinde secunde 
(sistola-diastola, inspiratia-expiratia), ore (ciclurile metabolice), zi §i 
noapte (ritmurile veghe-somn), saptamini (ciclul de maturate al ovulului) 
sau decenii (maturizarea sexuala §i climaxul) etc. Se constata astfel ca. 

ritmicitatea prezinta atit de ample §i multiple implicatii asupra biopsi- 
hologiei umane incit se poate considera ca ,,tot ce se intimpla in viata 
noastra vegetativa ori sufleteasca se desfasoara dupa legea ritmului” 
(M. Ealea, 1958, p. 44). Majoritatea bioritmurilor se desfasoara insa pe 
interv r alul celor 24 de ore care alcatuiesc ciclul zi-noapte (realizind a§a-nu- 
mitele ritmuri circadiene (lat. circa , aproximativ, dies , zi), datorita faptu- 
lui ca ,,omul este un organism strins conectat la sistemul cronologic pla¬ 
netar bazat pe unitatea de 24 de ore” (Al. Lungu, 1972, p. 101). 


Ca dovada a fixarii aeestor ritmuri in biologia insului este faptul ca. 
ele rezista., se mentin si in situatiile de inlaturare experimentala a varia- 


tiilor de luminozitate §i temperatura, adica in conditii de ,,izolare” cro¬ 
nologica sau de inlaturare a sincronizatorilor. Organizindu-§i bioritmurile 
in functie de ritmurile naturii, organismele si-au creat treptat , in functie 
de gradul evolutiei lor filogenetice, propriile mecanisme cronometrice , care, 
in virtutea adaptarii, pot functiona relativ independent de reperele cro- 
nologice exteme. 
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Intr-o analiza sub unghi dialectic a biocronometriei se poate argu¬ 
ments ca „ritmurile biologice, neurofiziologice si psihofiziologice au asimilat. 
treptat si s-au modelat dupd ritmurile si ciclurile naturii (succesiunea. 
zi-noapte, mareele, anotimpurile etc.), confirmindu-.se §i sub acest unghi 
unitatea materiala a lumii. In felul acesta, materia vie, de la cele mai sim¬ 
ple forme de organizare pina la nivelul constiintei, a capatat posibilitatea 
estimarii in mod propriu, specific si cu tot mai inalta precizie, a dura- 
telor parcurse. 

3. Dezvoltarea nofiunii de timp 
si eonstiinta timpului 

Odata eu nasterea sa, fiin|a vie executa miscari haotice, dezordonate care- 
desi au o durata, se desfasoara, evident, in spatiu. Ulterior, prin acest©- 
miscari se realizeaza deplasarea, se parcurg distance, schitindu-se astfeL 
germenii cuceririi spatiului. Determinata de imperative biologice, aceasta 
deplasare, initial intempestiva ,si neorganizata, devine treptat coordonata r 
„conduita spa^iala” (E. Minkowski, 1966, p. 158), precedind astfel conduita 
temporala. Ulterior, aceasta deplasare se face intr-un anumit ritm, cu o> 
anumita rigoare, in timp ce dezvoltarea aparatului auditiv favorizeaza 
aparitia fenomenului de asteptare. 

3.1. Geneza constiintei timpului, secundara aparitiei constiintei spa¬ 
tiului, se realizeaza in mod treptat, cu dificultati si erori, intr-un ritm 
relativ lent. Astfel, intr-o apreciere istorico-longitudinala a fenomenului, 
oonstatam ca nou-nascutul este repede angajat intr-un sistem de educate 
privind duratele si de insusire a timpului. Se apreciaza ca, in aparitia 
notiunii ^i ideii de timp, primul element il constituie durata considerate 
ca ,,prima conduita temporala”. Ea este delimitate de doua momente r 
de inceput si de terminare , care in acest context apar ca esentiale. In functie 
de nevoile"sale, predominant instinctivo-afective, nou-nascutul demareaza 
aetinni pe care le poate continua sau, in functie de situate, le va suprima. 
Oriee act de demarare, aduce insa, in mod univoc, o schimbare; aceasta, 
la rindul ei, dezvolta fenomenul de stabilitate care confera eonfinut altor 
durate. Succesiunea somn-veghe, aparitia senzatiei de foame, hranirea,. 
exoneratia etc. decurg intr-o anumita succesiune care determina armoni- 
zari ale functiilor biologice si realizarea unui bioritm ; sub aspect functional 
se dezvolta treptat ideea de ordine si de masura. 

Dupa primul an de viata, in anteprescolaritate, aparitia limbajului 
confera mijloace noi, superioare de apreciere a timpului prin conceptuali- 
zarea diferitelor notiuni asupra duratei. Cuvinte ca ,,da” sau ,,nu” semnifica 
aprobarea, acordul indeplinirii unei dorinte si respectiv respingerea sau 
aminarea acesteia, aspecte care pot fi considerate ca tentative operatio- 
nale asupra viitorului, reprezentat la aceasta virsta mai ales prin notiunea 
de miine. In felul acesta se realizeaza detasarea de concret, de prezentul 
obiectiv-perceptibil fji adoptarea unor notiuni cu un mare grad de subiec- 
tivitate §i de posibilitate. 

Aparitia interdictiilor, a retinerilor, a abtinerii de la indeplinirea 
imediata a unor acte sau de la satisfacerea unor dorinte contribuie la for- 
marea „conduitei aminarii”, care ,,este o conditie primordiala a oricarei 
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itati 




lx a lea, 19o *, p. 162). Consideram ca forma- 
rea acestei ,,conduite” constituie cel mai bun exerci^iu de ,,percepere” 
ai apreciere a duratei. 

In afara de aminare, un factor care eonsolideaza con^tiinta timpului 


acela 


tata indeplinirii neintirziate a dorin^elor 
mijloc de ierarhizare a posibilitatilor, de 


Impusa initial de factori ai ambiantei 


devine treptat un 


<?valuare a expecta^iilor. Asteptarea eonsolideaza nu numai con§tiin^a 
timpului ci si instance acestuia si in primul rind dimensiunea viitorului. 


subliniem faptul ca sub unghi ontogenetic, viitorul 
niu operational — apare mai devreme decit notiun 


ca 


^ t/ 7 JL ^ 

Metros p ectiv - con temp lativd . 


printr-o at itudine pros- 
te marcat de atitudinea 


Spre sfirsitul perioadei anteprescolare, dar mai ales in perioada pre- 

traseaza distante in timpul parcurs si dimen- 


sioneaza aspecte ale trecutului; narat 


a supra dimensiunn retrospective. In timpul 


orienteaza cu predilectie 


afirma ca au fost 


limpede a lui „ieri”, „astazi” si ,,miine” 


dimensiuni temporale, copilul 

* 4 ^ * A* A A 1 A V A i J 


formeaza 


mai ales raportarea 


•cu convingerea si luciditatea faptului ca ,,astazi este miinele de 


* *91 

leri 


Experienta 


mai ales initierea instructiv-educativa 


tiuni. 


la realizarea raporturilor temporale intre duratele 


L • *’ 


dimensionate 



metric, ale orelor de studiu si pauzelor, dezvolta controlul si posibilitatea 
estimarii fizice a timpului. Cu toate acestea, numero§i cercetatori considers 
ca in perioada scolaritatii, desi sint obi§nuite mijloacele operationale 
asupra^ timpului, acesta nu este inca perceput ca o abstractie; raportarea 
realista a actiunilor la durata, controlul timpului, actiunea deplin constien- 
ta in timp, ca si stapinirea lui se realizeaza relativ tirziu, in adolescents. 

te aceste elemente se inscriu in ceea ce putem denumi pedagogia 
in care invatarea duratelor trebuie impletita cu educarea lor. 
e odata cu primele conditional si se eonsolideaza prin abtineri, 
renuntari, aminari §i mai ales asjsteptari. In aceasta privinta educatia 
instantelor si elementelor temporale se intilneste cu aceea a componen- 
telor volitionale. Prin acest efort de educare, perioadele de aminare si 
a§teptare nu vor fi traite cu deznadejde sau inactiva resemnare, ci prin¬ 
tr-o constructive anticipare a perioadelor viitoare. Prin aceasta pedagogie 
a duratelor se va crea convingerea ca Eul, desi purtator al principiuhii 
realitafii, nu trebuie sa decada in postura de exponent al dorinfei, ci sa 
fie orientat a supra perspective! prin ale carei realizari va putea depasi 
<durata limitata a fiintei. 


Urea timpului in functie de rirstd. Entitate obiec- 
existen^a noastra, timpul este perceput in mod 


mai 


o persoana la alta. 


Preocuparile moderne asupra acestei probleme 


Xi. Feuerbach care 


J 


Aforisme jurulico-filozof ice , mentiona diferentele 


timpului la tinerete fata de maturitate. Filozoful german 

•rogramul risruros de activitate in care este insernt tinaml 


determin 
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tarile sale multiple (a repausului, sarbatorilor, vaeantelor si indeplinirii 
dorintelor) imprima caracterul lent al perceperii duratei. Dimpotriva, la 
maturitate, constiinta neimplinirilor, dorinta realizarii pe multiple planuri, 
necesitatea indeplinirii variatelor actiuni intreprinse confera caracterul 
accelerat al perceperii duratelor. 

Putem afirma astfel ca, perceperea timpului se desfa^oara in mod 
invers proportional cu virsta persoanei : la o virsta mai mica predomind 
impresia deruldrii mat lente a timpului, dupd cum, cu cit se avanseazd in 
virsta, cu atit perioadele temporals, etapele timpului fizic par mat sen He, 
trdite psihologic mat rapid. In aeest sens, pentru tinar dimensiunile tem- 
porale par hipertrofiate, in timp ce pentru omul virstnic aeestea par eom- 
primate, fiecare ora, sau luna, desfasurindu-se mai rapid decit precedentele. 

Unii autori explica diferentele in perceperea subiectiva a timpului 
prin faptul ca acesta este raportat de subiect la propria-i vii^sta; in con- 
secinta, cu cit virsta este mai mica, cu atit o anumita durata — moneda 
de seiiimb a timpului fizic — pare mai mare ; invers, cu cit virsta este mai 
mare, cu atit aceeasi durata este apreciata ca mai redusa. Se poate con- 
sidera astfel ca pentru un tinar de 15 ani o anumita durata de timp este 
apreciata ca fiind de trei ori mai mare decit o persoana de 45 de ani ; 
in acelasi sens, o ora pentru un copil de cinci ani, va fi perceputa ca avind 
o durata de trei ori mai mare decit pentru tinarul de 15 ani. 

Perceperea diferita a timpului la diferite instante eronologice ale 
persoanei nu poate fi atribuita numai viistei, ci |i altor factori, ca de 
exemplu dispozifia si starea afectiva in ansamblu. In aeest sens, una din 
primele cercetari experimentale referitoare la timp, intreprinsa de 
M. Gschwind prin chestionai e aplicate virstnicilor, ailustrat ca ^experienta 
subiectiva a timpului la acesjtia era influentata in mare masura de starea 
afectiva si situatia persoanei din momentul respectiv. Astfel, daea starea 
afectiva era pozitiva si ambianta apreciata ca favorabila, perceperea dura¬ 
tei era mairapida; invers, in situatii afectiv-negative, de tristeje si apre- 
eieri nefavorabile ale realitatii, perceperea duratei era mai lenta. ^ 

De asemcnea, prin studii clinice am eonstatat ca timpul bdtrtnului 
este mai evident si mai net. apreciat, trait in durate si perioade cronome- 
trice mai bine delimitate. Spre deosebire de virstnic, tinarul percepe tim¬ 
pul intr-o mai ampla continuitate, fara marcajul rigid al duratelor fiziee 
el este mai degajat de convertirea timpului in momente si durate deter¬ 
minate cronometric, situatie care se manifests, cu atita evidenia la omul 
virstnic. 

tn explicarea perceperii diferite a duratelor la virste diferite, invo- 
cam urmatoarele ipoteze : 

— intr-o mai mare masura decit virstnicul, tinarul este mat inserat 

in viitor prin seopurile, planurile si idealurile sale, oi'ientarea prospective 
redimensionindu-i sentimentul asteptarii; dimpotriva, virstnicul, oriental 
retrospects, retraieste si redimensioneaza treeutul, comprimind in felul 
acesta prezentul, pe care-1 percepe desfasurindu-se mai rapid; , 

— tinarul, mai frapat de realitate, mai receptiv la noutate, traiegte 
mai intern prezentul in care este mai amplu si mai autentic angajat, fapt 
ce confera perceperea mai lenta a duratei care pentru el este incarcata de 
semnificatii si populata de evenimente ; virstnicul, refugiat in trecut — 
care-i ofera satisfactii si pe care freevent il retraieste in plan imaginativ — 
este mai detasat de present, care pentru el este mai palid in semnificatii si 
mai sarac in evenimente, fapt ce-i confera impresia de reducere a duratelor 
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si de accelerare a desfasurarii lor. Cu alte cuvinte, angajarea in realitate 


si sentimental de prezenfd 


efugi 


dimpotriv 


rii duratei si accelerarea scurgerii ei ; 


orientarea prospective a tinarului, investitiile sale afective (prin 


ambi^iile sale) of era impresia 


minat, el angajindu-se, in majoritatea 


cum 


timp nelimitata 


pectiva a virstnicului (ca reflex al constientizarii declinului sau fizic si 
spiritual) reprezinta o negare a viitorului (din care si-a retras investitiile 
afective) datorita caracterului sau limitat, finit. In consecinta, perspectiva 
existentei indelungate of era impresia de cr ester e a duratei date ; dimpotriva, 
constiinfa apropierii finalului, punctului terminus al existentei, oferd 
impresia scurtarii duratelor si accelerdrii scurgerii timpului ; 

— perceperea mai rapida a timpului de catre virstnici este deter¬ 
minate si de accelerdrile (reale) ale ritmurilor vietii soeiale, la care ei — 


formati 


adaptati 


transformari ale trecutului 


nu sint suficient 


* C7 

privind diferentele 


ime 



# / -- a 

timpului in copilarie §i la virstele 


Astfel, cunoscind faptul ca procesele metabolice si oxidative 


mai accelerate in primele 
esteia, prempunem ca ir 


mai lente in ultima 


1m 


presia accelerarii ritmurilor si duratelor la batrini. 

Toate aceste supozitii se impun totodata ca probleme psihologice ale 
virstnicilor sau, cu un alt termen, ale persoanelor de virsta a treia. Desigur, 
nu se pune problema modificarii perceperii subiective a timpului la aceste 
persoane, dar este necesara o reacomodare a ritmurilor vietii in conformitate 
cu obisnuinfele lor biologice structurate de-a lungul existentei. Totodata 
trebuie subliniat ca daca perceptia timpului de catre om este legate in 
mare masura de bioritmurile sale, reactiile persoanei fata de trairea tim¬ 
pului sint determinate in mod evident de conditiile socioculturale; in 
virtutea acestui fapt, in cadrul diferitelor forme de invatare si cunoastere, 
trebuie introdusa §i invdtata cunoasterea duratei , a raportarii si relationdrii 

adecvate si op or tune in timp , chezasjie a unei existence authentic inserate 
in realitate. 


4. Biocronometrie si heterocronie 


In 


biocronometrie idio- 


specifica ilustrata prin ritmuri si cadenfe particulare de desfasurare a 
proceselor psihofiziologice. Cu toate ca decurg in virtutea unor principii 
generale, acestea difera ca durata si desfasurare la nivelul aceluiasi ins 


T t 

in functie de virsta. Astfel, desfasurarea proceselor metabolice, oxigenarea 

i j * , * v j . « _. * 


organismele 


ltm 


fapt s-au putut stabili eorelatii clestul de precise intre virsta si vitezs 
cical r ; zarii. Prin calcularea asa-numitului „index al cicatrizarii” (care 
este in functie de intinderea pJagii §i virsta organismului) se poate estima 
<cu relative precizie viteza vindecarii ranilor cutanate, refacerea post-opera- 
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torie a jesuturilor etc. Se considera astfel ca pot-entialul regenerativ ar fi 
dublu la o persoana de 20 ani fata de una in virsta de 40 de ani, dupa 
cum vindecarea unci rani s-ar realiaa intr-un interval de 5 — 6 ori mai 
scurt la un copil de 10 ani fat.a de o persoana de 60 de ani. 

Aeeste const-atari pot, fi corelate cu nn fapt de observable empiric.^ 
ce vizeaza heterocronia, respectiv viteza diferita observata in proeesul 
maturizarii si imbatrinirii oamenilor de virsta ega-la; faptul ca oameni 
de aceeasi virsta par mai tineri san mai batrini ilustreaza o diferenta,. 
variabila de la nn ins la altul, intre virsta cronologica si asa-numita rirsta- 
biologica. Cu alte cuvinte, in aceeasi imitate de timp, nnii oameni se matu- 
rizeaza si inregistreaza, semne de involute mai accentuata decit ; itii, 
chiar daea ei apartin aceluiasi grup rasial, sociocultural sau economic, 
Uneori, diferenta intre virsta cronologica si virsta biologica este extrema,, 
imbracind aspecte patologice, ca de exemplu in progerie, afectiune rara. 
care constii intr-o involute biopsihologiea rapida, astfel incit, la virsta de 
aproximativ 10 ani persoana in cauza prezinta aspectul fizic si intelectual 
al unui batrin de 70—80 de ani. 

In mod obisnuit insa, diferenta intre virsta cronologica si virsta 
biologica poate fi de ani sau chiar decenii. Astfel, sub unghiul infatisarii 
fiziee, oamenii se afla la- distante variabile inaintea sau in urma unui 
etalon fizic admis in mod conventional pentru virsta data ; cu alte cuvinte,. 
sub aspect biologic, ne aflam pe un versant sau a-ltul al cupolei gaussiene 
fata de modelul standard al virstei cronologice. Aeeste diferente sint mai 
evident# la virstele avansate, cind se vorbeste de imbdtrinire timpurie sau,, 
dimpotriva, de imbdtrinire tardiva. Gradul de dispersie biologica (difeien- 
tele intr-o pa^t-e sau alta in aspectul biologic) fata de virsta cronologica 
este in functie de variabile multiple, printre care : ereditatea, invaliditatea 
fizica, boliie somatice, situatiile psihostressante etc. 

In afara diferentelor fizieeintre virsta cronologica si virsta biologic!. 
se pot corortata nonconcordante — in grade variabile — intre virsta cro¬ 
nologica si virsta psihologicd , in sensul ca uncle persoane^ inregistreaza. 
o maturizave psihica piecoce (in raport cu virsta cronologica), in timp ce 
allele prezinta o ma-turizare psihica tardiva sau pot ramine cu o insufi- 
cicnta dezvoltare psihica. Ue-am obisnuit sa remarcam acest- deealaj in 
copilarie, dar el poate fi constata-t si pe versantul descendent al existentei r 
i" sensul ca involutia fnnetiilor si procesclor psihice se poate instala mai 
devreme sau, dimpotriva, mai tirziu fata de un etalon characteristic virstei 

cronologice date. 

De asemenea, se pot inregistra diferente variabile intre virsta biolo¬ 
gica si virsta psihologicd, in sensul ca maturizarea, dar mai ales involutia 
biologica se poate instala mai devreme sau mai tirziu in comparatie cu. 
virsta psihologica $ totusi, in aceasta privinta decalajul intre virsta biolo¬ 
gica si virsta psihologica are implicatii evidente asupra ritmului involutiei 
psihologice. 

4.1. Studii relativ reccnto de psiliologie genetica efectuate asupra 
deficientilor mintal au ilustrat o heterocronie a dezvoltdrii in cadrul procese- 
lor cognitive, respectiv o ,,dezvoltare cu viteze diferite in diferite scctoare 
ale crcsterii psihologice (B. Zazzo, 1965, p. 642). Cea mai evidenta hetero¬ 
cronie in deficient mintala se eonstafa insa intre dezvoltarea somatica- 
generala si dezvoltarea eerebrala, Conform opiniei lui E. Zazzo, acest, 
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fapt are repercusiuni asupra diver selor functii mintale, dupa cum ele sint 
in corelafie, mai mult, sail mai putin strinsa. cu dezvoltarea corpora]a sau 
cu dezvoltarea cerebrala. 


Un alt exemplu de 



?: ronie , consider at specific deficientelor 


mintale consta in decalajul care se inregistreaza intre vvrsta cronologicd 
§i virsta psihologica. Aceasta conditioneaza intirzierea evolu^iei psihice a 
defieientului si poate fi evidenfiata prin probe psihometriee; astfel, prin 
probe de organizaie spafio-temporala se constata o intirziere psihiea ma- 
nifesta, in timp ce prin probe psihomotorii se inregistreaza o intirziere 
mult mai usoara. Aceasta heterocronie nu trebuie inteleasa ,,ca o simpla 
colectie de vitezc difelite”, ci ca un >istem de structuri functionale ce 
poate explica mai a dec vat polimorfismul fenomenologiei clinice a deficien¬ 
telor mintale. 

Heterocronia dezvoltarii psihice din cadrul deficientelor mintale este 
analizata §i sub unghiul psihologiei analitice, ai carei reprezentant-i con- 
sidera c& perturbarea coerentei si coorclonarii intre diversele sectoare (de 
activitate, instrumentale si ale retelelor senzoriale) antreneaza nu numai 


remamer 


concomitente 


aspectelor deficiente. In acest cadru, „alaturi de nonstructurare au loc 
destructurari si restructurari care vor determina o organizaie original^ si 


Desigur h 
remanieri se 


modul 


dinamica 


puhct de voder e izolat, intrucit in deter minarea heterocroniei si structu¬ 
ral ea unui anumit stil de dezvoltare in deficienfele mintale participa atit 
facjori evolut-ivi, dar $i dezorganizanti sau destructivi, impusi de elemente 
gc notice, nietabolice, toxice sau traumatice, care se instituie in conditii 


etiologice. 


Hetei 


hot tic ci onia 



y * a * A 

limit ate la studiul deficient ei mintale, consider am ca 


aceasta heterocronie poate fi constatata atit in privinfa dezvoltarii fizice 
generale, cit si sub aspectul dezvoltarii psihice nor male. Daca aceasta 
ramme o sarcina a psihologiei generale si diferentiale, observatii asupra 
evolutiei psiliobiologice din starile involutionale ilustreaza o evidenta 


egi’ 


al involutiei organice. Astfel, analiza structural^ a starilor de involutie 

M. 4 t. J a. « _ 9 




m ritmuri 




Nu exista un naralelism si cu atit mai 


operatorn, mnezice, lmgvistice, g 
motorie se realizeaza. intr-un ritm 


elerat decit 
are loc mai 


dezintegrarea operatorie, dupa cum, dezintegrarea 
rapid decit dezintegrarea gnozica. Desigur, aceste aprecieri sint valabile 
in cadnil general al involutiei senile si nu in cazuri particulare care sint 
determinate de atingeri cerebrale sau procese distrofice. 

4.3. Heterocronie si involutie organicd. In ceea ce private involufia 
organica putem constata de asemenea o heterocronie a deterioiarii biolo- 
gice si functionale a diferitelor tesuturi, organc 


i si an 



. Daca in linii 

generale involu^ia apare din momentul in care apaiatul, organul sau tcsu- 
tul au atins un nivel maxim de dezvoltaie, unele obseivatii se ahat de la 
aceasta regula. Cea mai evidenta exccptie in aceasta privinfsi o constitute 
cnstalinul , care, inca de la virsta de 10 ani inregistreaza transformari 
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fizico-chimice care au consecinte functionate. Astfel, scaderea continutului 
in apa si cress terea procentului de substante azotate determina treptat 
o reducere a elasticitatii si o slabire a puterii de acomodare a cristalinulni. 
De asemenea, involutia organelor parenchimatoase ( ficat , rinichi , pancreas) 
poate fi constata ta dupa virsta de 30 ani pentru ea dupa 70 de ani aceste 
organe sa ajunga la 2/3 din greutatea lor maxima. Desji mai tirziu initial, 
un proees de atrofie mai avansat se intilneste la musculatvra scheletica 
striata , care la persoane obisnuite poate ajunge la jumatate din greutatea 
sa maxima. Dimpotriva, o atrofie mai discreta, si fara indoiala intirziata, 
cunoaste miocardul si ereierul , al carui deficit nu poate depasi la 16% 
nici dupa virsta de 80 de ani. 

Vorbind de lieterocronia involutionala, care este ilustrata prin gra- 
dul diferit de atrofie al organelor, nu omitem degenerarea htterocronicd 
microseopicd, maxima la nivelul coronarelor, retinei, c-orneei, neuronilor 
etc. care poate fi remarcata incepind de la virsta de 10—20 de ani, fata 
de tesutul cartilaginos, osos sau muscular, unde a-pare mult mai tirziu. 

4.4. Heterocronie si tanatologie. Daea involutia functionala si organica 
se desfasoara in cadence diferite la nivelul diferitelor organe, aparate sau 
sisteme, in timpul vietii, disp^aritia activitatii si existen^ei lor cunoaste 
aceeasi heterocronie si dupa instalarea cliniea a inorfii. Astfel, fata de 
tesutul cerebral, care este cel mai sensibil la lipsa de oxigenerare, tesutul 
muscular striat are o rezistenta de 6 ori mai mare, iar tesutul muscular 
neted rezista fara oxigen o perioada de 18 ori mai mare. 

Kezistenta diferita a organelor in conditii de anoxie este condif.io- 
nata a tit de debitul sanguin in conditii de repaus, eit si de cant ita tea de 
oxigen necesara funetionarii lor. Astfel, tesutul cerebral, cel mai put-in 
rezistent in fata mortii, desi reprezinta aproximativ 2% din greutatea 
corpului, consuma 22% din volumul de oxigen al intregului organism. 
Eeferindu-ne la cantitatea de singe care transporta oxigenul la diversele 
tesuturi, mentionam ca intr-un minut, in conditii de repaus, ereierul utili- 
zeaza aproximativ 60 ml, fieatul 50 ml, miocardul 22 ml, rinichiul 18 ml. 
Aceste diferente ne permit asertiunea conform careia rezistenta unwi organ 
in fata mortii ’este cu atit mai mare cu eit este mai mica nevoia de oxige¬ 
nerare. 

Un alt factor care conditioneaza rezistenta diferita in fa4a mortii, 
il constituie complexitatea structurii tesutului si, in strinsa legatura cu 
aceasta, vechimea sa filogenetica. Astfel, neuronii cerebrali corticali, care 
prezint-a cea mai complexa organizare liistologica, rezista la anoxie 5 
minute, celulele fesuturilor musculare striate 30 minute, celulele tesutu- 
rilor musculare netede 90 minute, eritroeitul 48 ore, celulele hepatice 90 
ore, ovulul si spermatozoizii 10—100 ore. In cadrul tesutului uervos se 
constata faptul ca instantele neuronale mai noi, ulterioare, sint mai sen- 
sibile la lipsa de oxigen decit cele mai veclii, anterioare. Astfel, neuronii 
corticali au o rezistenta la anoxie de 3 minute si 10 secunde, celulele dm 
bulbul raliidian ca si cele din rnaduya, de 30 minute, pentru ca cele din 
nervii periferici sa reziste 90 minute. In virtutea acestui fapt putem sublinia 
ca instalarea mortii fesuturilor urmeazd o ordine inversd complexitdjii si 
vechimii lor filogenetice. 

Din da tele de mai sus putem constata ca celulele cerebrale si in spe¬ 
cial cele corticate sint cele mai sensibile in fata mortii in comparatie cu 
celulele alt-or organe si mai ales cu celulele sexuale care sint cele mai 
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rezistente. A ceea si heterocronie este prezenta insa si dincolo de organis- 
mul uinan si de biologie; astfel, putem constata ca floarea dureaza mai 
pn(m decit planta, dar samin^a, rnenita sa-i asigure permanenta, ii depa- 
se§te existenta. 


o.Biocro no metric si hipnologie 


5.1. Ritmuri si perioade ale activitdlii hip nice. Observatiile si reflex iile a su¬ 
pra somnului, a caror sorginte nu poate fi estimata in timp, au dejiasit 
aria preocuparii medieilor, trezind, din cele mai veclii timpuri, interesul 
filozofilor. Astfel, in antichitate, somnnl era apreciat ca o inoarte super- 
ficiala >si designr trecatoare, Hypnos (zeul somnului) fiind frate cu Thana- 
tos (zeul mortii), ambii fiind fiii lui Nyx, zeita noptii. 

Inrudirea somnului cu moartea este redata atit in literatura anticlii- 
ta^ii (unii eroi din lliada si Odiseea intrerupindu-si viata prin somn), cit 

si in scrierile filozofilor care considerau ca intre moarte si somn ar exista 
numai deosebiri de durata. 

In afara acestor consideratii izvorite din legenda, in privin^a mecanis- 
melor somnului, anticliitatea greaca si romana a emis opinii care s-au 
mentinut pina in secolul nostru, unele din ele fiind astazi reluate in con- 
lex tul unor experimente si observatii §tiintifice. Astfel, conceptia lui 
Heraclit conform careia somnul este o consecinfa a obstruarii ,,canalelor’ r 
seiizoriale a fost reluata si mentinuta pina astazi prin ,,teoria pasiva” 
a somnului, in virtutea careia starea hipnica s-ar instala in mod pasiv, 
con^ccutiy reducerii sau elimina-rii stimulilor senzoriali. De asemenea, 
teoria lui Alcmeon, care preconiza modificarea compozitiei singelui in 
timpul somnului, isi gaseste actualmente acreditarea stiinfifica prin evi¬ 
dent icrca rolului monoarn inelor cerebrale si in special al serotoninei in indu- 
eerea starii de somn. 


Din istoria preocuparilor asupra somnului mai pot fi retinute, pentru 
reaiismul si actualitatea lor, opiniile lui Descartes, dupa care starea hip- 
nica este o functie cerebrala vitala al carei rol primordial este adaptativ 
si reparator. Remarcam, de asemenea, faptul ca instan^ele neuronale sin- 
cronizante, susceptibile de a induce somnul, obiectivate a stazi electroence- 
falogiafic, au fost anticipate inca de la inceputul secolului nostru de catre 
Dubois care postula existenta unui ,,centru al somnului” si, in opozitie 
cu acesta, a imui ,,centru al starii de veghe”. 

Totusi, pina in ultimele doua decenii, observatiile asupia somnului 
nu se bazau pe o metodologie stiintifica si nu erau efectuate prin mijloace 
obieetive de cercetare, neputindu-se stabili exact nici momentul real al 
instalarii somnului si nici gradul sau profunzimea sa. Se poate afirma ca 


somnului 


cerebrale 


odata 


brali in timpul somnului, domeniu in care scoala rom 
(ilustrata, in primul rind, de L. Popoviciu si col., 11 


moderne, traditia 
si Gh. Marinescu 


r r J 

mijloacele 


bioelectrice. 


5.2. Raze, stadii si darate ale activitdlii hipnice evidenUate prin studii 
‘trice, tnresfistrarea biocurentilor cerebrali in timpul somnului a 


permis aprecieri obieetive asupra momentului instalarii acestuia, a pro- 
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funzimii §i a ritmului desfasjurarii sale. Pe baza aeestor obsen’atii a aparut 
si s-a impus o noua sistematizare a fazelor desfasjurarii somnului, care 
euprinde faza de somn lent (somnul cu unde lente), cu o durata de aproxi- 
mativ 90—100 minute, iji faza de somn rapid (somnul cu unde rapide), 
cu o durata de aproximativ 30 minute. 

Somnul lent euprinde aproximativ 70% din durata hipnica totala 
iji se caracterizeaza din punct de vedere neurofiziologic prin : mic^orarea 
pupilelor (mioza) si inchiderea pleoapelor, relaxare museulara cu persis- 
tenta unui tonus moderat al musculaturii cefei, seaderea ritmului cardiac, 
a ritmului respirator iji a tensiunii arteriale. 

Activitatea bioelectrica din timpul soinnului lent este reprezentata 
de unde rapide (cu o frecventa de 10—15 cicli pe secunda) urmate de unde 
lente (1—3 c/s) iji de mare voltaj. . . „ 

La rindul ei, faza de somn lent, in functie de profunzimea aetivita¬ 
tii hipnice, este imp&rtita in cinci stadii, de la starea de somnolenta (sta- 
diul A) pina la starea de somn foarte lent iji profund (stadiul E). 

Somnul rapid , intuit sub aspect clinic inca din antichitate, a fost 
confirmat electroencefalografic numai cu aproximativ 25 de ani in urma. 
Denumit si somn „paradoxal” sau „faza paradox a la” a somnului, somnul 
rapid intervine, la intervale constante, pe fondul somnului lent. Intrucit 
somnul rapid este insotit de miscari oculare, el mai este denumit „somn 
rapid cu miscari oculare” sau „faza de miscari oculare a somnului”. Sur- 
vine in mod ritrnic, sub forma unor faze de 25—30 minute in timpul 
somnului lent, ocupind aproximativ 25% din durata totala a aetivitatii 

liipniee. . , 

Din punct de vedere neurofiziologic, somnul rapid este caractenzat 
prin: relaxare museulara generalizata (cu atonia musculaturii cefei), 
apariljia unor tonii si clonii care cuprind gi'upe musculare ale trunchiului 
si membrelor, mioza sau midriaza, salve de miscari oculare rapide (cu o 
irecvexitaule 60—70 c/s) care traduc existenta aetivitatii onirice, modifi- 
cari viscero-vegetative evidentiate prin tahicardie, tahipnee, cresteiea 
tensiunii arteriale etc. 

Activitatea bioelectrica din timpul somnului rapid este reprezentata 
prin unde t ,rapide”, cu o frecventa de 20—30 c/s si de amplitudine redusa. 
Aparitia miscarUor oculare este ilustrata prin concomitente electroencav 
falografice reprezentate prin unde ample (200—300 microvolti) sub forma 
de ,,virfuri monofaziee” a caror frecventa este de 40—50 c/s. 

Considerat in mod empiric drept somn superficial, somnul rapid are 
un prag de trezire mai ridicat decit acela al somnului lent, astfel ca sti- 
mulari auditive, tactile sau motorii care trezesc persoana din fazele de 
somn lent nu izbutesc sa determine trezirea dintr-o faza de somn rapid. 

5.3. Baportul si ritmul somn lent — somn rapid. Somnul rapid se 
prezinta sub forma de faze care apar la anumite intervale pe fondul som¬ 
nului lent, alcatuind ultimul sau stadiu. Oei mai multi cercetatori considera 
insa ca faza de somn rapid nu constituie un element al somnului lent, ci 
un moment succesiv alacestuia. Astfel, cu o faza de somn lent (la rindul ei 
aleatuita din patru stadii) este asociata cu o faza de somn rapid, alcatuind 
un ciclu de somn sau o unitate de somn. Cele doua faze ale unui ciclu de 
somn au durate diferite, fiind de aproximativ 100 minute pentru faza de 
somn lent §i de aproximativ 15—30 minute pentru faza de somn rapid. 
In decursul unei nopti se succed 4 — 5 cicluri de somn care insumeaza apro¬ 
ximativ 6 ore de somn lent si 2 ore de somn rapid. 
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Trebuie mention;.t insii ca. somnul rapid nu-si nientme o durata cptla. 
in cursul fiecarui ciclu, ci i?i extinde progresiv durata, de la un ciolu la 
iltul, pe seama somnului lent. Astfel, data in eadrul pnmului ciclu de 

so tan, raportul somn lent/somn rapid este de aproximativ 1 “ fii i 

in cel de al 4 -lea ciclu de somn a cost raport trade spre o echilibrare land 

de aproximativ 80/40 minute. . A 

Aceasta organizare ritmica a activitatii hipniee se instituie mtr-un 
^pattern” al somnului, care prezinta vanatn mdmdua e in 

egale pe pareursul existent ei, ei se °rgan.zeazat ra. cursu de*volUm rasa- 


/ 

boala. 


perturbat de numero^i factori si in primul 


festdrilor 


somn poate fi considerate ca o axa la polii c&peia.se desehid dona ^omen 
ale realitatii psihice : starea de veghe §1 starea omrica; dealtfel, mca d 
cele mai vechi timpuri, visul a fost considerat ca o a treia forma de exis- 

tenta. 


_ 15—20 de ani privind cercetarea 

ac tivitSiT liipniee ^i'a tenomenologiei oniriceau dus la o revolutionare 


din ultimii 


conceptiilor 


acestui domeniu, infirmind aserfiunile 


ervatiilor 


empirice multa vreme invocate ca 


elemente ^tiin^ifice. Astfel, daca in 


urm& cu aproximativ 60 de ani fondatorul psihanalizei 
nu trebuie sa apara intr-un somn normal (mtrucit m timpul starn de 
somn nu ar trebui sa se desfasoare mci un fel de antmtate.-psihica (^. 
TT'T.onri 109,3 tv 101 'i si daca numai cu 15 ani in urma cercetatorn se 1 tre- 


a toti oamenii viseaza sau adevaratul 


rafic, asupra faptului 


WilUUUmut, v -- -- V. • ^ ^ nAQTlto 

visul este un fenomen general uman : to{i oaraenu viseaza in fiecare noap , 

dar visul nu poate fi evocat intotdeauna. Mai mult s-a confirmat exper- 

mental faptul ca exista o nevoie de vise, o „foame” de vise, cei impiedi- 
_ .. ^ n n nm if.K. rxxxr-i.vi (VI o snmimlui visind in mod ,,compen- 


somn care urmeaza 


concept ia psihologului roman N. Yas 


elaborate la inceputul secolului, conform 
rln.r dftsi toti oamenii viseaza, nu toti 


somn tara 


om 


numerosi factori. Odate confirmat 

ze, trebuie precizat ca poten- 
functie de gradul structurarii 


psihismnlui. S-a constatat astfel c& activitatea oniricS apare numa i 


diminuind 

a semenea 


mintale 


severe. 


Date vrivind durata si ritmieitatea fenotnenolog 


ximativ 20 de ani inurme se considera ca visele au o durata ioarte sc 
de secunde sau de citeva minute. Inregistrarea potentialelor electnce 
duse de mi§carile globilor oculari si inregistrarea concomitenta 

tilor cerebrali a per mis c 


miscare 


pozabiie perioadelor 
ce durata visului cuprinde aproximativ 20 % 


viselor, aceasta fiind super- 
culari. S-a constatat astfel 


se totodata ca primele cicluri (uniteti de somn) cuprind penoade mai 
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Tt'duBe de vis, aceasta fiind mai amplu exprimat in nltimele cieluri de somn 
adica in ultima parte a noptii. Astfel, conform cercetarilor efectuate de 
H. P. Roffworg si col. (1964), W. C. Dement (1966) si altii, in ultima ora 
de somn au loc aproximativ 30 % din totalul fenomenelor oniriee ale nopfii 
respective. 

b) Asupra freer evtri miscarilor cculare si dinamismul proeesului 
onme. Ipoteza asupra relatiei dintre misearile globilor oculari ? i vis a fost 
emisa mea de la sfirsitul secolului trecut, dar confirmarea ei stiintifica a 

\ C uumai ou trei decenii in urma, cind E. Aserinsky siN. Kleitman 
(l9oo) au descris ,,somnul cu miijcari oculare”. Prin inregistrarea siampli- 
liearea potentialelor electrice ale globilor oculari in timpul somnului, s-a 
pel mis constatarea ca visul apare in faza paradoxala a acestuia si mai 
ales m momentul miscarilor oculare. Acest fapt a fost, verificat prin tre- 
zirea subieclilor in timpul aparitiei miscarilor oculare, situate in care 
toti au putut prezenta continutul visului; de asemenea, inregistrarea pe 
banda de magnetofon a relatarii visului, cuprinde o perioada de timp egalS. 
cu aceea a miscarilor oculare. 

Pe linga constatarea miscarii globilor oculari in timpul visului un 
a t fapt evidential; prin studiile bioelectrice a fost acela ca misearile ocu- 
fare nu sint numai concomitente visului, ci urmeaza formele’imaginilor 
oniriee pe care subiectul le „urmareste”' in vis, putindu-se reprezenta 
g'afic schita ayestora. Exista deci un raport direct proportional intre 
frecven(.a miscarilor oculare si dinamismul proeesului oniric, visele mai 
bogate in aetiuni antrenind un procent mai mare de mi§cari oculare. 

c) Fenomenologie onirica si productivitatea psihotied. Imageria visului,. 
caracterul sau ealeidoscopie, incomprehensibil, cu ignorarea reperelor spa- 
tio-temporale ca si a condijiilor socio-culturale, au apropiat de multA 
vreme visul de fenomenele clinice majore, de intensitate psihotica. Astfel, 
intr-o exprimare, desigur metaforica, Schopenhauer lansa asertiunea dupa 
care visul ar fi o psihoza scurta in timp ce psihoza ar fi un vis indehmgat. 

Cu tdate realizarile ob^inute in neurofiziologia somnului si viselor, 
o observa^ie relativ recenta este susceptibila sa deschida perspective 
nebanuite in psihopatologia clinica §i in psihoterapie; este vorba de faptul 
ca bolnavi cu afectiuni psiliice majore, indeobste psihotici, in al earor 
tablou clinic figureaza simptome manifeste (halucinatii, delir, fobii obse- 
sii, anxietate, depresie etc.), treziti in timpul productivitatii oniriee sau 
imediat dupa, aceasta, au o relationare normala sau foarte apropiata de 
normal, fiind elibera(i de fenomenele psihopatologice. Presupunem ca 
acest fenomen se datore§te rolului cathartic al visului, care poate oferi 
astfel nu numai o cale de cunoa§tere a psihismului profund (a§a cum pre- 
coniza S. Freud) ci si un mijloc terapeutic, oniroanaliza fiind astfel eomple 
tata cu ceea ce putem denumi oniroterapia. 


6. Timpul evenimentelor si eonstiinta subieetiva 
a duratelor 

Timpul psihologic, denumit inca ,,timp subiectiv”, ,,timp trait” sau ,,timp 
simtit”, exprima perceperea subiectivS a raporturilor de succesiune §i 
simultaneitate sau eonstiinta subieetiva a timpului. Ea presupune o 
msusire particulars a sistemului nervos (de a percepe si estima duratele), 
denumitS. ciclocronie. Astfel, in corecta apreciere a duratei au fost incri- 
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sninati anumiti centri subcorticali si mai precis diencefalici. Mai mult> 
unii autori presupun existenta unui , ,centru al timpului ” pe care Jorrard 
<1965) ca§i Clark (1966) il considers, localizat in Mpocamp, in timp ce nnn 
cercetatori sovietici (Dimitriev §iKoohigina) invoca existenta lui in cortex, 
vorbind de nn prezumtiv , ,analisator al timpului”. Intr-adevar rolul cor- 

texului cerebral in estimarea duratelor, nu poate fi minimalizat, cu atit 
mai mult cu cit neurof izidogia pavloviana, a demonstrat posibilitatea 
formarii de reflexe conditionate la durata , reusind astfel condi<ionarea ani- 
malelor nu numai la excitant! fizici,;obiectivi ci §i la cei de ordin subiectiv, 

cum este unit at ea de timp. _ w ,, 

Pornind probabil de la distinc<;ia intre ,,con§tiin<a duratei traite 

si ,,judecata asupra duratei”, unii cercetatori incearca o disjunc<ie mtre 
,,aspectul dinamic sau relativ al timpului” (A. Morali-Daninos, 1964, p. 
119) §i aspectul sau , ,cronologic”. La rindul sau, aspectul crondlogic al tim¬ 
pului cunoa§te o latura predominant formald, privind recunoa§terea tim¬ 
pului si orientarea in timp, si o latura neur opsihologica, personal d, pnvmd 
aprecierea duratelor. In ceea ce priveste aspectul dinamic , subiectiv, a 
timpului, se acorda, o important deosebita evenimentelor care -1 populeaza, 
si a caror succesiune il fragmenteaza. Estimarea lui nu se indeparteaza 
de aprecierea propriu-zisa a duratelor, fiind determinata mai ales de con- 
tinutul evenimentelor inscrise pe parcursul duratelor. Obiectivitatea csti- 
marii scade deci de la latura formal?, la cea personals, (a timpului cronologic) 
si mai ales de la aceasta la timpul dinamic, ce poate fi apreciat ca un timp 

id evenimentelor. 

Este cunoscut faptul ca factori interni, afectiv-mot iva^ionali sau 
cxterni, evenimentiali, influenteaza exactitatea evalu&rii duratelor. st- 
fel, sterile afectiv-pozitive ca si angajarea si implicarea mtr-o anumita 
actiune sau activitate, determina subaprecierea duratelor m timp ce sta- 
rile afectiv-negative, nonparticiparea si nonimplicarea m desta§urarea 
evenimentelor due la supraevaluarea perioadelor parcurse. Be asemenea 
ritmul desfasurarii, multiplicitatea §i varietatea evenimentelor, dar mai 
ales continutul si semnifica^ia lor, influenteaza in mare masura posi l i- 
tatea estimarii duratelor in care el* s-au desfa^urat. Mentionam totodata 
ea aceastS, posibilitate a estimarii perioadelor parcurse poate fi ^pertec- 
yionata foarte mult pe baza de exercitiu, in procesul unor activita<;i adec- 

vate” (Al. Ro.sca, 1976, p. 253). 

Pe de alta parte, situatiile §i evenimentele pot constitui repere valo- 
roase in orientarea cronologica. Acest fapt a fost ilustrat cu prilejul unor 
experimente in care persoanele trebtiiau sa aprecieze durata, m con iyii 
de private senzoriala sau ,,in afara timpului ’ (F. Halberg, 1969, p. ). 
Astfel, este citatH experien<a lui Siffre care a ramas (voluntar) 08 zue 
intr-o grot5, la o adincime de 130 m., in condi<ii de izolare fonica si vizuala. 
In aceste condi<ii estimarea duratei a inregistrat o eroare apreciabila 
prin impresia de incetinire a trecerii timpului autorul experien^ei con 
siderind ca a parcurs numai 33 zile. Acelasi fenomen a fost constat at §i 
intr-o alta experientit de izolare efectuata pe parcursul a 180 de zUe e 
catre Mairetet care a subapreciat intr-o §i mai mare masura, durata in 
•conditiile privarii. In toate aceste situa<ii, absents ambian^ei, a e\ eni- 
mentelor ca §i a caracterului ritmic al desfa§urarii unor fenomene deter¬ 
mina o subapreciere (subiectiva) a timpuluy care poate ajunge „pina la 
50% din durata reala” (P. Fraisse, 1968, p. 257). 
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7. Biocronometrie si nosografie 

7.1. Evolufie biocronometrica si taxonomie nosograficd. FSra indoiala cS 
cea mai veche si cea mai frecvent utilizatS taxonbmie din intreaga noso¬ 
grafie a bolilor este bazatS pe durata evolutiei lor, notiunile de a cut, subavut 
§i cronic avind ca primS aCceptiune notiunea de timp. Datind din antichi- 
tate, cunoscutS §i descrisS de Hipoerate, aceasta prima sistematizare a 
bolilor se aflS incS in plinfi actualitate, atributele de acut, subacnt sau: 
cronic fiind astazi in mod uhivoc ntilizate. 

Ulterior, conceptia ciclica asupra timpului, derivatS in special din 
astronomie, in care timpul era divizat in cicluri (nictemeral, lufiar, sezo- 
nier), determinate si delimitate de fenomenele cosmice, s-a impns si in 
nosografie. Aceasta influenza s-a manifestat in special asnpra bolilor acute 
care, in conditiile evolutiei lor naturale, prezentau o desfSsurare eiclicS.. 

Ciclicitatea evolutivS era mai bine ilustratS in patologia infectioasS. 
in care se constata un debut bruse si relativ nespecific, marcat de febra, 
mialgii, artralgii si fenomenologie cutanatS eruptiva, urmat de o perioadd 
de stare, caracterizatS printr-o simptomatologie cvasispecificS. Finalul 
bolii era marcat de o ,,criza”, ilustrata prin acutizarea simptomelor a cSrei 
prezenta si desfasurare deeidea deznodSmintul afectiunii. RemarcatS inca 
de Hipoerate, eriza, acest moment final, dramatic al afectiunii, pastra o 
semnifieatie prognostics particulars, ea fiind urmata de asa-zisa fazS 
rezolutiva, de remisiune rapida a fenomenologiei clinice. 

In conditii favorabile, aceasta evolutie ciclica a bolii se incheia print 
vindecare, orice abatere de la evolu|,ia cronologicS sau simptomatologica. 
a afectiunii fiind suseeptibila de complicate sau de un prognostic infaust. 
Bazat pe aceasta biocronometrie evolutiva, medicul putea emite prezum^ii 
prognostice care de cele mai multe ori erau confirmate, fapt ce sporea 
nem&surat prestigiul sau profesional. Bazat pe evolutia ciclica a bolii.. 
in fa|a pacientilor sSi care nu aveau cunostinte de cronopatologie, el deve- 
nea din terapeut un vizionar, din medic, un mag. 

RemarcSm totodata faptul ca, boala acuta, asemenea tuturor proce- 
selor biologice, prin aceastS desfasurare ciclica ilustreazS cu si mai multa- 
pregnanta ordinea dialectics. Dealtfel, nu numai febrele eruptive, ci si 
alte afectiuni din patologia infectioasS sau din patologia generals atesta 
aceasta ciclicitate; pneumonia franeS-lobarS, pleurezia sero-fibrinoasa^ 
guta §i altele se inscriu in cadenza evolutivS a cronometriei. Trebuie subli- 
niat insS ca toate aceste b ( oli sint determinate de un factor etiologic exo¬ 
gen, de cele mai multe ori infectios. DatoritS acestui fapt, terapeuticile 
moderne, si in primul rind antibioterapiile, prin promptitudinea §i efica- 
citatea actiunii lor, au suprimat sau in orice caz au perturbat ciclul evo- 
lutiv al bolilor, dezinvestind totodata puterea prognostics a medicilor. 

Pe de altS parte insS, terapiile moderne, minimalizind afec^iunile 
acute §i nu rareori salvind vie^ile, au ins' aurat era bolilor cronice ; in 
cazul lor, amplitudinea manifestSrilor clinice cedeaza in favoarea duratei. 
Spre deosebire de bolile acute a cSror caraeteristicS era ciclicitatea, bolile 
eronice au ca trSsSturS esen^iala durata j ele sint boli ale timpului. 

Desi lipsite de ciclicitate, bolile cronice nu au o deplinS uniformitate 
evolutivS. Ele au, mai bine spus, o lentS proeesualitate care nu le scoate 
complet din ciclicitate si probabil acest fapt 1-a determinat pe Littrb sa« 
afirme cS bolile cronice sint acelea care ,,isi parcurg lent perioadele”. 
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Putem consider a ca in linii generale, pin& la jum&tatea secolului 
nostro, istoria medicinei se caracterizeaza prin domnia bolilor acute §i a 
evolu^iei lor cidice. De§i cunoscute §i invocate, bolile cronice nu erau ca 
atare considerate, ci erau apreciate ca sechele, cu forme diferite de gravi¬ 
tate, ale bolilor acute. 

Terapeuticile moderne in primul rind, dar nu mai pu^in cre§terea 
nivelului sociocultural, a calitatii vie^ii si a asisten^ei medicale in special, 
aU adus in cimpul asistentei organizate (dispensarizate) boala cronic& nu 
numai in perioada de manifestare clinica, ci §i in lunga ei evolutie torpids, 
nu rareori subclinic&. 

Aspectele de cronometrie pot fi regasite insa §i in bolile cronice, ca 
dealtfel in intreaga patologie; ele ( se Constata nu numai in periodicitatea 
puseelor, ci §i in litmicitatea simptomelbr (ca in boala ulceroasa, astmul 
bron§ic etc.). Alteori, periodicitatea puseelor este insuficient remp*cata, 
acutizarea fiind determinata exogen de factori psihici, meteor ologici, ali- 
mentari, conjuncturali, ca in hipertensiunea arterial<L, reumatism, diabet, 
scleroza in placi etc. In alte situa^ii, boala cronica este considerata aperio- 
dic& (de exemplu sclerqza later ala amiotrofica, distrofiile musculare, neo- 
plasmele etc.) de§i este foarte probabil ca §i aici sa existe o ritmicitate 

evolutive Inc& insuficieut eviden^iata. 

7.2. Boala suit unghiul evolufiei tymporale §i caracterul relafiei terapeu- 
tice interpersonale . Dac& boala acuta prin evolu^ia sa cicliea.ce ocaziona 
posibilita^i prognostice §i scaden(e sapogenetice a aureolat presti^ul 
medicului, boala cronica, prin prognosticul imprevizibil §i^evolu$ia inde- 
lungatSi tinde sa il estompeze. Argumente patogenetice vin sa argumenteze 
aceasta concluzie ; astfel, boala acuta , de cele mai multe ori de natura 
infec^ioasa, era considerata ca fiind determinata de un agent exterior , invada- 
tor, care presupunea o mobilizare atit a ac^iunilor biologice, sanogenetice, 
cit §i a elementelor propriu-zis terapeutice care, in esen^a lor, depindeau 

de medic. w 

Spre deosebire de boala acuta, boala cronica nu are o cauza atit de 

evidenta, fiind considerata in mod empiric de natura interna , denumita 
uneori endogend. Intr-adev&r, bolile reumatismale, cancerele, psibozele, 
diabetul nu cunosc o cauza evidenta §i, datorita acestui fapt, nu pot 
beneficia de un tratament specific, ceea ce condi^ioneaza caracterul lor 
cronic. In felul acesta, spre deosebire de boala acuta apreciata de bolnav 
ca ceva exterior, accidental si tranzitoriu, boala cronica apare ca^ dezvol- 
tata din propriul organism §i inerenta fiinjei sale. In plus, evolutia indelun- 
gata §i incertitudinea prognostic^ vin sa-i intaxeasca aceastSi impresie. 
To^i ace§ti factori consolideazS/ anxietatea pacientului in fata bolii cronice 
spre deosebire de increderea cu care el traieste evolutia bolii acute, in 

ciuda amplitudinii ei simptomatologice. 

In ceea ce il prive§te, terapeutul, prin forma^ia sa medicala poziti- 

vista, este mai pregatit sa considere boala ca pe un element strain, de 
natura exogena, iar cind acesta este bine cunoscut, efortul sau terapeutic 


este mai angajat si mai bine conturat. 

In plus, in virtutea instroc^iei §i forma^iei sale, medicul este tentat 

(iar alteori determinat de lipsa altor mijloace terapeutice) sa trateze 
boala cronic& prin metode clasice care, de cele mai multe ori sint specif ice 
tratamentului bolilor acute. Insuccesele astfel inregistrate se adauga ne- 
increderii sale initiate §i au drept con seeing evitarea angajarii medicului 
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in efortul terapeutic destinat bolnavului cronic. Avind con§tiin(;a cielici- 
ta^.ii §i finalita^ii previzibile a bolii acute, medicul nu> trebuie sa omitS. 
perspectiva lenta si imprevizibila a continuita^ii evolutive a bolii cronice, 
a carei epoca a fost in mod paradoxal deschisa de node mijloace §i succese 
terapeutice. 


8 . Dismnezie si cronopatologie 

Psiliologia traditional^ a legat studiul timpului de proeesele senzoriale, 
Yorbind despre ,,percepfia timpului”, atit in virtutea unor argumente 
iSra indoiala pertinente, cit §i prin analogie cu perceptia spat-iului. Le¬ 
gate de evenimentele cu care omul este confruntat, duratele pot fi nu numai 
percepute, ci si traite, cu o anumitS- intensitate si tonalitate afectiva, 
determinate de semnificatia acestor evenimente. La rindul ei, tr§,Ireai, in 
functie^ de amplitudinea si autenticitate’a sa, influenteaza capacitatea 
mneziea si, in priniul rind, pastrarea §i evocarea. In fond, fiinta const'ienta 
^r avea posibilitatea estimarii dutatelor §i edificSrii no^iunii de timp 
fara participarea func|iei mnezice; ea fixeaza evenimentele in trama perioa- 
delor parcurse, stabilind in ultima instanta intinderea duratelor/Ea rea- 
lizeaza legatura trecutului cu prezentul, oferind posibilitatea elaborarii 
planurilor p intervenfiilor prospective. Astfel, un om lipsit de posibili¬ 
tatea fixarii mnezice a evenimentelor, lipsit de constiinta continuit^tii 
timpului ilustrataprinunitatea dimensiunilor sale (trecut, prezent fji viitor), 
nu poate duce mai departe o actiune inceputa. Un exemplu clasic in acest 
sens ofera psihiatrul rus S. Korsakov, care prezintS cazul unui romancier 
cu amnezie de fixare; datoritS acestei tulburari (survenite in urma iinui 
traumatism cranio-cerebral), el nu mai putea continua intr-o leg&tura 
inteligibila aetiunea eroilor Unui roman pe care incepuse sa-1 scrie inainte 
de accident, Kumeroase exemple clinice atesta faptul ea proeesele mnezice 
care asigura posibilitatea fixarii, pastrarii si evocarii evenimentelor reali- 
zeaza nu numai continuum-ul trecut-prezent-viitor, ci asigura totodata 
raportarea noastra adeevata la dimensiunile duratei. 

Legata in cel mai inalt grad de problematica timpului, func^ia mne- 
zica este un act de sintezS. psihieft. Prin aceasta, actul memoiizarii impune 
aetiunea de partieipare aetiva, de traire, de construct a prezentului. 

Activismul persoanei in procesul memorarii §i in special al fixarii 
a determinat conturarea a§a-numitului ,,prezent psihologie” (Averbach) 
sau ,,prezent aparent” (W. James), earuia, unii clinicieni au incercat sa-i 
mas'oare durata, apreeiind ca aceasta ar fi cuprinsa intre 0—12 secunde. 

Eeferitor la perceperea duratei ,,prezentului psihologic” P. Janet 
vorbe^te de asa-nuinita ,,potentare a prezentului” (prSsentification ), ar- 
gumentind ca realizarea prezentului este inseparabila de constituirea evo¬ 
carii, prezentul fiind ,,o evocare facuta in acela^i moment in care Uoi pre- 
zentam”; cu alte cuvinte, prezentul ar eonsta din transformarea ac^iunii 
in evocare in acela^i moment in care noi o executam, In felul acesta, actul 
de potentare a prezentului devine un act intelectual in care este implicata 
atit conduita actuala, cit §i procesul evocarii; poten^area prezentului 
uneste deci evocarea cu aetiunea, intrucit ceea ce nu poate fi trait, actul 
la care subiectul nu a putut participa pe deplin constient, nu va putea 
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o creativitate a 


p umai repetat. Putem considera, in acest context, ca exists 

prin care func^ia mrieziea realizeazd nunumai 


actul potenfarii , ci §i pe acela al construc^iei prezentului. 

r 

' ' * ; 

8 .1. Tulburdri ale delimitarii prezentului de imaginile trecutului. Une- 
ori, in stari de tulburare a con§tientei san de involutie senila, bolnavyil 
confunda trecutnlen prezentul. Astfel, in ecmnezie (gr. eTc. in afara; mneziSj 
memorie), trecutnl este lu at drept 


mnlt traite. a ear or amin 


tire este inea bine pastrata. In situatii clinice aseman&toar 
o slabire sau chiar o annlare a posibilitatilor discriminative 
mentele real-tr&ite si cele care an fost nnmai auzite ori citite 


dintre eveni- 


fenomen denumit criptomnezie 


amintirilor, bolnavul 
evenimentele real-traite 


numai 


imaginile trecutului. In anumite 


momentul ascensinnilor termice) 


m 


i * 

substante psihodisleptice san 


multiple, tumultoase si 


anumite tulburari mnezice 
ineoercibile desemnate 


manifestar 


X > 

paroxistica, a 


mneziei 


ima 




enimentelor 


mentism 


i/ JL / ' 

in care persoana este incapabila de a opri 

traite este cunoscuta sub numele de 
, spirit). In aceasta situate pacientii 
a memora. intriicit, datorita derularii 


ale prezentului. 


imaginilor trecutului, ei nu mai pot fixa mnezic 


fenomenologiei hipermnezi 


siderata viziunea panoramicd retrospectivd intilnita in situatii de stress 
emotional exceptional, in cursul marilor paroxisme anxioase, sau in crize 
de epilepsie temporal^. In aceste momente, considerate ca unice prin 
amploarea lor, cei in cauza an impresia ca revad §i retraiesc imagini esen- 

tiale din propria existenta. 


9. Aspeete cronopatologice 
in prineipalele boli psihiee 


mai bine sesizate si mai 


tate prin studiul perturbarii lor. Aceasta asertiune a lui Th. Kibot asupra 

■ §i a rolului sau in 


intelegerea normalului isi pastreaza actualitatea, observatia clinica fiina 
inc& mijlocul de investigate cel mai eficace din psihopatologie. In afara 
de aceasta, trebuie precizat faptul ca „studiile psihopatologiei depasesc 
cadrul strict al medicinei, intelegerea bolii cere o intelegere a caracteris- 
ticilor sanatatii, iar trasaturile esentiale descoperite cu aceasta ocazie 


imentului 


imbogatesc patri 
zofice” (Maria < 
stu diul timpului 


Costiner, 1978, p. 117). Tocmai de aceea, 


rareori arsrumente nu numai 


co-psibologice, ci si edificarii curentelor filozofice. 
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Perceperea subiectiva a timpului si conduita temporala in ansamblu 
sint bulversate in toate tulburarile constiintei (determinate de o suferinta 
neuronala consecutiva unni traumatism 7 , unei intoxicatii sau infectii), 
precum si in dezorganizarile psihicului intilnite in marile entitati nosogra- 
fice psihiatrice si mai ales in psihoze. 

Datele sji observatiile asupra perceperii timpului din cadrul marilor 
sindroame psihiatrice si al bolilor majore a deschis ast&zi un nou capitol 
al psihopatologiei ce poate primi denumirea de cronopatologie. Menbio- 
nam, cu acest prilej faptul, ca no(iunea de cronopatologie nu trebuie in|e- 
leasa sub aparenta etimologica intrucit, desi perceperea si trairea timpului 
sint alterate in majoritatea afectiunilor psihiee, nu exista o „boala a tim¬ 
pului” §i niei o „patologie a timpului”, sau a temporalitatii, in sensul in 
■care vorbim de o patologio a senzorialitatii, a eogni(iei sau a afeetivitatii. 
Cronopatologia ar putea reuni si interpreta tulburari ale perceperii si 
trairii timpului care sint intotdeauna secundare diverselor tulburari ale 
psihismului si, in primul rind, ale sintezei psihiee. Tocmai de aceea, cele 
mai grave erori in perceperea duratelor se intilnesc in tulburarile con§tien- 
tei, dezorientarea allopsihica constituind expresia lor cea mai freeventa 
si relevant^. 

9.1. Perceperea timpului in schizofrenie. Boala psihica majora care 
implica o profunda divare a persona lit a(li insului, precum si o disociere 
a relatiilor cu realitatea, schizofrenia determina mari anomalii in perce¬ 
perea, estimarea si mai ales in trairea timpului. Datorita acestei disocieri 
a psihismului, in schizofrenie se remarca si o disjunctie intre ,,timpul eului” 
§i ,,timpul faptelor” sau intre ,,timpul trait” si „timpul spatial”, cu alte 
cuvinte intre cronognozie si cronometrie. In felul acesta, (liscordanta din 
planul psihismului se manifests, sji in privinta perceperii si trairii timpului 
prin ,,discordanba temporala” pe care o putem denumi scliizocronie. 

Pe d£ alta jiarte se eonsidera ca timpul pacientului schizofrenie si-ar 
pierde caracterul subiectiv, intr-o tendinta de obiectivare si imobilizare, 
spre a permite persoanei, aflate in disociere si dispersie, sa-si reg&seasca 
unitatea. 

Unii autori psihanalisti eonsidera insa boala ca o reintoareere a 
pacientului in stadiul primitiv si nestructurat al primelor luni de viata 
embrionara; ar fi vorba de o ,,retrimitere in timp” la ,,stadiul preobiec- 
tal”, embrionar, „al a§teptarii neeonstiente a satisfacefli erotico”. 

Indepart indu-ne de asertiunile prezumtive si interpretarile specula¬ 
tive ale psihanalizei, mentionam cercetarile asupra timpului la bolnavii 
schizofreni unde se constata ca acestia prezinta : — o buna orientate 
temporo-spatiala si autopsihiea; — o relativ buna posibilitate de esti- 
mare a duratelor timpului fizic; — condensarea, eomprimarea duratelor 
de boala, parcurse ; — tendinta de negare a faptelor si evenimentelor tr&ite 
in timpul bolii; —■ incapacitatea atitudinii prospective si de proiectie in 
viitor. 

Aceasta ultima observable este reluata si de alti clinicieni care ana- 
lizeaza rolul limbajului in conceptualizarea dimensiunilor temporale la 
schizofreni §i stabilesc o „restringere a cimpului temporal” (S. Arieti, 
1974, p. 247), care consta in reducerea pina la anularc a trccutului §i mai 
ales a viitorului in contrast cu ipostazicrea prezentului. De fapt, observabii 
asem&natoare au fost efectuate cu mult inainte de c&tre psihologi, care, 
prin studii protective au aratat fixarea pacientilor schizofreni asupra pre- 
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zenPului , fapt pe care il interpret am ca o expresie a dificultatii discrimiiia- 
rilor realului de ariile incerte ale posibilului. Analizind clinic acest aspect 
anmobservat ca la bolnavii sehizofreni exist a o anumitit col-espondenfi* 
intre giavitatea afectiunii si gradul de scotomizare a viitorului. 

O * p o 

O situatie asemanatoare este intilnitS. in cadiul productivit&iii onirice 
nude : fenomenologia visului se desfaboard in present ; indiferent de conti- 
nUtul lor tematie, manifestarile onirice sint traite in prezent chiar .si atunci 
cmd reprezinta un fapt terifiant sau un pericol iminent. 

w 

, ■ ■ r 

9.2. Perceperea timpului in psihozele delirante. In parafrenie perce- 
perea si trairea timpului se desfa-joara intr-un mod asemanator cu schizo- 
frenia.,. in sensul ca unit&tile timpului fizic nu par modificate, ele fiind 


ojrganizate si folosite in diverse activit&^i., In ceea ce prive$te trairea tim¬ 
pului, aceasta se desfasoara in viziunea deliranta a bolnavului, intrucit 
el tr.aie^te un delir a e&rui aniplitudine arb deseori un caracter fantastic 
sau. oniric, fapt care dii.ee la modificarea timpului social si a raporturilor 
acestpia cu timpul personal; nu este vorba de o disociere a perceperii 
timpului, dar se poate afirma ca bolnavul traieste un timp bipolar prin 
prisma dimensiunii personate si sociale a acestuia. In relation area sociala, 
da.torita delirului sau, bolnavul neaga caracterul obiectiv §i real al dura- 
telor; mai exact, parafrenicul neaga timpul in perspectiva delirului sau, 
dar li recunoaste caracterul obiectiv si il apreciaza in mod realist in afara 
delirului. 

* ' J f ^ , 

Spre deosebire de schizofrenie si parafrenie, paranoia nu prezinta 
aspepte de clivare sau bipolaritate temporala; in consecint&* nu se poate 
VQrbi dp un „timp al delirului” si un timp al existen^ei sale sociale. Aceasta 
pentru ca, in paranoia, delirul nu are caracterul provizoriu, epifenomenal, 
ca in schizofrenie §i parafrenie, nu se afla intr-o paralela cu bolnavul, ci 
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ipcorporat persoanei sale. Bolnavul paranoic nu relateaza detasat 
si constatativ delirul asemenea schizofrenieului sau parafrenicului, ci il 
traie§te in deplina autenticitate, realizmd o fuziune cu delirul care ii 
reorganizeaza nu nurnai laturile formale ale personalita^/ii, ci §i ansamblul 
ei, de la mobilurile motiva^ionale pina la sistemul atitudinal; paranoicul 
nu este un bolnav care prezinta delir, ci un ins a c&rui intreaga ex i sten^a 
este delir. In aceasta situatie, timpul nu mai poate fi apreciat sub aspect 
fizic, pe de o par te, si in perspectiva deliranta, pe de alta parte., bolnavul 
paranoic apreciaza si traieste timpul in functie de continutul delirului sau 
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cu care se identified. 

* r * . ■ 1 

Drept consecinta a trairii timpului in manier& deliranta, in paranoia, 

duratele §i evenimentele acestor durate sint regrupate §i subordonate axei 
de cristalizare a delirului. Datorita acestui fapt, in unele stari delirante, 

cu continut persecutoriu, bolnavul poate fi orientat mai ales 
asupra viitorului pe care-1 supradimensioneaza, decit asupra prezentului 
pe care il minimalizeaza. De asemenea, pentru pacientul paranoic viitorul 
i§i pierde caracterul de probabilitate si i§i tope§te eventualit&tile §i varia- 
bilele intr-un flux unic, rigid si viguros ce vine sa intre^ina §i s& consolide- 
ze delirul, furnizindu-i noi date, care prin subordonarea si inlan^uirea lor 
catenara vor servi drept noi argumente in sprijinul sistemului ideativ deli- 
rant. Spre deosebire de bolnavul schizofrenie la care timpul pdrea dezarti- 
culat , fragmentat , in multiple fatete, la bolnavul paranoic timpul se prezinta 

compact , intr-o unitate fermd , monoliticd din care sint excluse eventualitati ? 

contradic^ii sau fapte aleatorii. 
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9.3. Perceperea timpului in psihozele afective. Daca admitem ca nu 
exista o boala a timpului, o entitate nosografica in care tulburarea peree- 
perii timpului sa constituie simptomul major, putem afirma ca mania 
§i melancolia sint afectiunile in care trairea timpului este cea mai interna 
ft mai evidenta. In plus, puseele de manie si melancolie sint legate de timp 
prin aparitia lor ciclica, la anumite intervale — uneori diferite, alteori 
egale —, fapt pentru care an mai primit denumirea de psihoze periodice. 
De asemenea, fenomenele clinice maniac-ale sau depresive pot evolua 
intv-o anumita succesiune inchizind tin ciclu, fapt care a determinat denu- 
mirea acestor forme de manifestare drept psihoze cicloide. 

In psihozele expansive, caracterizate in mod esen^ial prin exaltare 
afeetiva si eonduita polipragmatica, sc ipostaziaza si chiar se apoteozeaza 
clipa, monlentul prezent. Desi prezinta o fragila insertie in realitate, bolna- 
vul maniacal este focalizat asupra prezentului, „acum si aici” constituted 
pentru el obiect de continua referinta. Intr-adevar, existenta bolnavului 
maniacal pare concentrate, si redusa la ,,acum”, la prezentul concret, pal- 
pabil, celelalte dimensiuni temporale, trecutul si viitorul fiind golite de 
con^inut, lipsite de semnificatie. Apreciat sub ungliiul perceperii timpului, 
bolnavul maniacal se caracterizeaza prin „absorbtia trecutului si viitoru- 
lui in prezent” (L. Binswanger, 1956, p. 37). 

Privit sub ungliiul fenomenologiei clinice, in exaltarea sa afeetiva, 
bolnavul cu manie pare fascinat de fra muse tea vietii pe care o tr&iegte 
amplu, in planuri multiple, cu tendinta de a nu-i scapa nimic din realitate. 
Ignorind sau scotomizind dimensiunea retrospectiva si prospectiva, anco- 
rat in clipa prezenta, a carei caracteristica este tranzienta, bolnavul mania¬ 
cal are impresia de concentrare a duratelor si de aceelerare a desfdfurdrii 
evenimentelor. in vivacitatea sa imaginative, in bogatia fluxului ideativ 
si fuga de iclei, bolnavul cu manie are impresia curgerii accelerate a tim¬ 
pului acest fapt este eyidentiat si in unele aprecieri ale pacientilor con¬ 
form carora „zilele tree prea repede” si „viata este prea scurta” pentru a 
se putea ,,-bucura indeajuns de bucuria vietii”. 

In psihozele depresive, starea psiliica polar-opusa maniei confera alt-a 
perspectiva dimensiunilor temporale carc-i apar bolnavului dilatate, 
hiperbolizate, intr-o desfasurare lenta, chiar imobile. In virtutea acestor 
considerente, melancolia — si starile depresive in general — ofera cea 
mai vie impresie a „trairii” tjmpului. Abstrasi realitatii fizice, concrete, 
depresivii par plonja^i in timp si au fost denumil i „bolnavi ai timpului”, 
intrucit la ei simptomele au o referinta si raportare temporala, ovidentiind 
dmata traita dureros. Betragerea investitiilor afective, a initiativelor, 
limitarea activitatii la actiuni si mai ales la acte cu caraeter stereotip ca 
si inchiderea perspectivelor cu anularea atitudinii prospective, sint carac- 
teristici ce concurs din unghiuri diferite la retinerea in plan subiectiv a 
prezentului care pentru bolnav se scurge exasperant de lent si-n fa$& caruia 
el se replia^S, refugiindu-se in trecut. Spre cleosebire de bolnavul maniacal 
ce .(Zbura 1 ” in timp, melancolicul nu poate iesi din timp care este perceput 
ca desfdsu rindu-se lent §i uneori ca f iind oprit, fapt pentru care melancolia 
a fost apreciata cap ,,sincopa a timpului”. 

In contrast cu refugierea retrospectiva, pacientul depresiv prezinta 
o inaptitudtee prospectiva; pentru el, viitorul nu este asjteptat, dar nu 
este nici dorit sau prospectat, fiind de cele mai multe ori ignorat sau anulat. 
Intr-adevar, la bolnavul depresiv ,,iconoelastia trecutului merge mina 
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in mine cu iresponsabilitatea fa^a de viitor” (A. Morali-Daninos 1964 y 
p. 119). Este posibil ca aceasta scotomizare a viitorului sa fie expresia 
investitiei sale univoc-negative si a lipsei oric4rei perspective acut traite 
de pacientul depresiv. 

De fapt, redimensioUarea pei ceperii timpului din manie gi din melan- 
colie pbate fi reg&sita in amplitudini miniaturale in conditii normale. Astfel,. 
situatiile traite cu o participare afeetiv-pozitiva ofera impresia accelerarir 
timpului gi in consecinte par mai scurte, sint subapreciate; dimpotriva r 
cele traite cu o participare afeetiv-negative ofere imprekia incetinirii scur-. 
gerii timpului, fiind supraapreciate. In acelagi sens, momentele de bucurie 
gi satisfacfie au un alt caracter dec it situatiile pcnibile si de disconfort 
morab afeetiv. Desigur, la aceasta situate contribuie gi faptul ca omul, 
in general orientat spre realizare si succes, apreciaza realizable gi succesele 
sale ca firegti, inscrise in cadrul actiunilor obignuite; dimpotriva, insatis- 
facfiiile, deceptive, i nsuccesele nu sint planificate; sint neprev^zute, avind 
astfel implicatii mai profunde asupra starii sale timice. In consecin^a, 
momentele penibile si situatiile afeetiv- negative au o mai mare for fa de pene- 
tratie pi aderentd psihica, rdmin mai mult si mai puternic aneorate in gindu- 
rile piamintirile noastre( G. Ionescu, 1981, p. 75), oferind impresia incetinirii 
scurgerii timpului si implicit a cregterii duratelor; dimpotriva, situatiile 
afeetiv-pozitive se desprind maiugor de noi, sint mai repede uitate, oferind 
impresia desfagurarii mai rapide a timpului gi a reducerii duratelor. 

t 
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9.4. Starile confuzionale si perceperea timpului. Tulburarile congtiin- 
tei sint caracterizate in mod esential prin dezorientare in timp, in spavin 
gi cu pr,ivire la propria persoana. Aceste momente de bulversare a con- 
gtiintei retrimit la problema unita^ii spatio-temporale intrucit, spre deose- 
bire de celeialte situatii clinice, vizeazS. nu numai perceperea timpului,. 
dar si' a spa^inlui, ilustrind ceea ce psihopatologia denumegte „dezorien- 
tare spatio-temporala”. Astfel, bolnavul confuzional nu are congtiinta 
diiratei, nu poate face aprecieri asupra dimensiunilor temporale. In starea 
de disolutie a eongtiintei, bolnavul are sentimentul neantizarii, al destruc- 
tiei gi pulverizerii timpului care, pentru el, este absorbit, incorporat in 
spa|m. 


9.5. 3 indr omul Korsakov pi orientarea temporald. De etiologie trau¬ 
matica sau alcooliea, ilustrat clinic prin amnezie de fixare, confabulate 
gi dezorientare, sindromul Korsakov confera, poate in cel mai inalt grad,, 
imaginea disolu^iei temporale. Pentru bolnav, care este in imposibilitate 
de a fixa faptele gi evenimentele parcurse, datele gi imprejurarile nu se 
scurg din viitor spre trecut, ci, venind in prezent, evenimentele cad in gol, 
intr-un vid mnezic, de unde imposibilitatea de a fi readuse (evocate). 
Bolnavul nu poate relata nici cele mai semnificative evenimente ale exis- 
tenfei sale (tr&ite in special dupa aparifia bolii), fapt pentru care ofera> 

impresia unei existente lipsite de istorie, fSrS trecut gi, in virtutea acestui 
fapt, fara posibilitate de orientare prospective. Cu toate ce in sindromul 
Korsakov este invocate in primul rind tulburarea mnezice gi prosexice, 
bolnavul este caracterizat mai ales prin gtergerea no^iunii de timp gi anu- 
larea sensului temporalitetii, ceea ce are drept consecinte clinice imposi¬ 
bilitatea orienterii cronologice. 

9.6. Perceperea timpului sub acfiunea drogurilor. Anumite plante 
cunoscute ince din antichitate, ca Papaver Somniferum sau macul(dinla- 
texul ceruia se extrage opiul), Canabis Indica (din care se extrage hapiptij 
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sau marihuana), arbmtul de Coca (din care se extrage eoeaina) etc. poseda 
— pe linga alto actiuni asupra psihicului — proprietatea de a influenta 
perceperea timpului. Do fapt, este hazardat a afirma ca substantele amin- 
tite influenteaza in mod particular perceperea si trairea timpului intrucit 
ele prodnc, in diverse grade (in functie de natura substan|;ei si cantitatea 
administrate,), tulburari ale con^tiintei pe fondul carora apar dezorient&ri 
in tip si spat iu, ca exprpsie a starii confuzionale in care se afla- persoana. 
Pe ucest fundal confuzional are loc o productivitate senzoriala psihotica 
ce anuleaza reperele spatio-temporale. Astfel Thomas do Quince,y descrie 
la toxicomani ,,iesirea din timp” determinate de aetiunea opiului, pacien- 
tui fiind retrimis intr-un trecut impersonal sau in trecutul istoric general 
§i obligat sa traiasca ,,mii de ani inmormintat in sicrie de piatra”, impreuna 
„cu mumii si sfincsi, in incaperi strimte din inima piramidelor”. Redimen- 
sionarea §i hiperbolizarea „perceperii” duratelor sub aetiunea drogului 
este mentionata si de Thcophile Gauthier care aprecia ca starea haluci- 
nanta iji terifianta, produsa de liasisul cu care se droga, ar dura sute de 
ani, desi in realitate era vorba doar de zeci. de minute. La rindul sau Ch. 
Baudelaire, rcdind fazele intoxicatiei cu basis, afirma ca propor^iile tim¬ 
pului si ale existcnfei sint complet dereglate de avalansa senza^iilor §i a 
ideilor. 

Substantele amintite, ca si altele cu actiune asemanatoare, antre- 
nind obnubilarea constientei, determine inlaturarea reperelor temporale, 
stergerea granitelor intre momentul actual si trecut sau viitor, plasarea 
gresita in timp a diferitelor cvenimento sau imprejurari, imposibilitatea 
estimat'd duratelor. 

Drogurile naturale amintite tind a fi asatazi inlocuite cu ajtele sinte- 
ttce, care au o actiune mai prompta $i mai ampla asupra sistemului nervos, 
antrenind modificari psihopatologice mai puteruice, deseori cu un caracter 
dramatic. In virtutea aetiunii lor, aceste substante (printre care se inscriu 
mescalina, psilocibina , dietilamida acidului lisergic sau LSD^ otc.) au 
fost denumite psihotomimetice, psihodispfeptice, psihedelice etc. 

Din aetiunea lor complexa asupra psihicului, retinom tnlbur&rile 
in orientarea temporala care sint variabile de la o persoana la alta fiind 
descrise in mod diferit, uneori prin expresii metaforice ca „tinvp oprit”, 
„timp fragmentat”, „timp discontinuu”, sau dimpotriva ca ,,pfezent 
etern”, „aprofundarc> infinite” etc. Cercetarile efectuate asupra acestor 
situatii au ilustrat insa oa persoanele respective , cufundate in confuzie, nu 
au posibilitatea aprecierii duratelor si nici conptiinfa trecerii timpului. 1 n 
consecintS, aici nu este vorba atit dc incetinirea derularii timpului, bit de 
impresia opririi hti. Datorita acestui fapt, unele persoane drogate afirma 
ca in cursul unei experience psihedelice traiesc ani,. decenii sau o viaja, 
Deseori, continuum-ul temporal apare ca intrerupt, taiat sau deeupat ori 
fragmentat in episoade care se succed caleidpscopic, asemenea unor ima- 
gini fotografice intr-un; earusel fascinant, dar mai ales.terifiant. 

9.£\ Semnificdfia afectiva, a timpului in psihopatologi'e.. Analiza psilio- 
logica a timpului a deschis in psihopatoiogje un nou cap'itol care abia in 
zilele noastre a inceput sa-si scrie istoria. Desi studiile se afla la inceputul 
lor, considerSm ca o prima observafie care trebuie mentionata cste aceca 
conform careia cronopatologia conf.irmd $i ilustreazd adevdruiUziau moderne, 
dar si al matvrialismului dialectic asupra unitatii spatiodemporale. Intr- 
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orice tulbii rare a perceperii timpului este insofitd de tulburari in 



mai mult, orice d^zorientare in tiiiip este inso^ita 
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ientare in * 



f ' 


orie-p ki rea 

intr-un grad, variabil, de o 

Desi greu sepoate rcaliza in plan clinic disjunctia intre dezorien- 
.tare.i temporala si dezorientarea spatial^., putem afirma ca prima confer3. 
un grad mai marc de anxietate si perplexitate, accentuind confuzia bol- 

navuluk 

In general pontra bolnav, limpid, in’ virtutea aspectlilui s&u subjectiy, 

^esle mai anviogen decit spafiul , ale cdrui repere sint mai mcesibile simfirilor 
noastre in virtutea caracterului lor concret-material. Spre deosebire .de 

patiul poate fi vazut, pipait, transformat; el poate fi dominat, 
fotfli oinului manifest indu-se iii mod concret asupfa lui. Con§tiin^a fap- 
tiilui oil spatiul poate fi supus confera oinului in general si bolnavului 
psihie in special impiesia de lini§te si certitudine, Spapittl are un rol iranr 
AshiUzmit, ehiar atimci cind este intins, de unde efectul terapeutic pozitiv 


tin 


u ir i J 
* j/ , * 


.al 



in 



Prin aspectul sail subiectiv, prin caracterul sau imprevizibil sub ra- 
portul evenimentelor si situatiilor pe care le aduce, timpul este nelini§ti- 

iiicarcat de temeri, 



tor pentru bolnav care, in virtutea bolii sale, 
contorsionat de incertitudini. Timpul este susceptibil de a aduce nu numai 
evenimente cu implicalii negative asupra bolnavului, dar el poate pune 

sporeste caracterul anxiogen. 


pilin't msa§i 



acestuia ceea ce- i 


I)e aceea, tratarea cfectnlui angoasant pe care timpul il determine asupra 


spatiu 


lui, fcera 

t 

nctiuni. 


emise 
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PSIHOLOGIE CLINICA DIFERENTIALA 


H i 
+ 


* * . 

M 4 . 


A. Eoyenic si cndogenie 
in psihopatologia cliniea 


Importanja faetorilor psihostressanfi 
si f nis trail Ji in etiologia 


tulburarilor 


ptia potr 


careia tulburarile psihice sint rezultatul exclusiv al 


al influentelor exercitate de mediu nu mai poate fi sustinuta 

* "■ * * W «** . 4 /I t W — m A * I 


achizitionate, invatate, adica separarea 


separarea 




tipului de fenotip, nu poate fi realizata in nici o 

Mediul i§i poate exercita influenta chiar $i in perioada intrauteri 11 a, _ 
diversele noxe (toxice, traumatice, etc.), actiunea lor putind fi hotaritoare 
pentru viitoarea fiinta umana. Aetualmen’te, §tiin^a a depart conceptia 
fixitaf<ii, er edit alii, exist ind posibilit,atea ca unele calitati, insu§irj. §i tras&- 
turi considerate ereditare §i deci in mare masura „fixe”, sa fie modificate 

1967). Se vorbe§te, 


Anastasi 


mai mult in ultimii ani de ..mutatii 


fenomenul de „acceleratie biologica”, ce se manifest a cu precadere 


din punet de vedere economic 

timpul 


modifica 


h 

effectuate 


(St 


T ■ 


monozi 


nice argumente in, favoarea tezei relativitatii factorului biologic-ereditar 
evidentiindu-se cu aceasta ocazie diferente sensibile intre ei, marimea 
aces tor diferente f iind direct proportionals eu diferenta conditiilor de 
mediu in care au fost crescuti. Astazi, este incontestabil faptul ca nici un 
cont-inut psihienu se mostene^c; pe cale ereditara se transmit doar pre- 
dispozitii care numai in conditii de mediu favorabile devin si realitati. 
Ideea aceasta, a labilildpii zestrei ereditare indwiduale, nu trebuie eonsi- 


limite 


domeniul psihopatologiei, elinice ma r 


sociale a omului. Astfel, malformatiile sau defectele innascute ori moste- 
nite (cum ar fi infirmitatile si deficientcle senzoriaie etc.), care au un 
caracter de ireversibilitate in c sent a lor, nu pot fi contrabalansate de nici 
un fel de influenta a mediului. . . , 

* t i ' * 

Zestrea ereditara a unui individ nu actioneaza niciodata nemiilocit 
asupra formarii personalityi $i, binein teles,’nici asupra deformarii ei, ci 
intotdeauna prin inter piediul factorilpr psihosociali -§i culturali de mediu. 
Individul care prezinta, de pilda, un handicap senzorial se afla din punct 
de vedere social intr-p situafie speciala : realizeazacp greutate at it comu- 
nicarea cu semenii, cit §i aprecierea corecta a celor ce se petrec in iurul sau. 

■ 1 ins tiaieste adesea, in plan subiectiv, un puternic .sentiment 
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de inferioritate, care-1 face timid, susceptibil, neinerezator in for^ele pro- 
prii, aceste stari putind culmina cu instalarea unei veritabile nevroze 
anxioase sau a unor stari paranoide. 

2. Etiologia plurifactoriala 
in patologia mintala 

Factorii exogeni §i cei endogeni formeaza o unitate dialectica intercondi,- 
tionindu-se in mod variat in etiopatogenia bolder psihice, starea de boala, 
fiind determinata de un ansamblu de cauze dintre; care unele ail, in func^ie 
de boala, un rol determinant, iar celelalte un rol predispozant sau favorizant.. 
Dintre aeestea din urma mention&m grupa factorilor externi (bolile soma- 
tice, intoxicatiile, infec^iile, surmenajul) si grdila factorilor interni, legati 
de modificarea reactivitatii in urma actiunir relegate sau prelungite a unor 
factori psibotraumatizanti — eonflictuali, frustranti si stressanti — 
aparuti in mediul familial sau la locul de munca. Trebuie respinse, prin 
urmare, tendintele unor autori de a imparti in mod transant bolile psihice 
in exogene si endogene, conform unui principal monoeauzalist ingust, 
ignorindu-se astfel unitatea dialectica a rela^iei organism-mediu. Totodata, 
„impartirea factorilor care condi^ioneaza aparitia bolilor psibice in interni 
§i externi este relative, deoarece o serie de boli psibice cu mare potential 
invalidant (ca schizofrenia, parafrenia, paranoia, sau unele forme ale psi- 
hozei maniaco-depresive) nu sint intotdeauna provocate in mod exclusiv 
de conditiile interne si ca atare exprimarea lor clinica apare uneori favori- 
zat& de ac^iunea unor factori externi (infectio§i, toxici, traumatici” (V. 
Predescu, 1976). De asemenea, nu se poate vorbi de o ,,etiologie linear a” 
(A. V. Snejnevski, 1972), deoarece in bolile psibice, ca dealtfel in orice 
alt gen de afectiune, nu se constitute o relate simple intre agentul patogen 
(infectie, trauma) §i starea morbida. In aceasta relate intervin o varietate 
de factorj, legati de reactivitatea organismului, de constitutia somato-psi- 
hiea a acestuia, de conditiile interne §i externe in care complexul factorilor 
etiologici act.ioneaza asupra organismului. A§a se explica de ce „dintr-n 
multitudine de subiecti supusi unor traume pshice puternice sau indelun- 
gate, numai un num&r restrins prezintS. tulbur&ri psihice §i aeestea de- 
intensitate foarte diferita. Astfel, la unii se instaleazS, doar st&ri nevrotice 
u§oare §i de scurtS, durata, alfa reactioneazS brutal prin st&ri de §oe emo¬ 
tional urmat de tulbur&ri nevrotice prelungite sau stari depresive, stari 
paranoide etc.” (V. Predescu, 1976). 

Putem spune, a§adar, ca, de$i factorii cauzali pot fi imp&rtiti in 
interni §i externi, in aparitia bolilor psibice, in mai mare m&surS, decit 
in alte afectiuni, contextul biologic, psihologic si sociocultural constitute 
cadrul vast in care intricarea cauzelor interne si externe, a unor factori 
de rise si a unor conditii particulare — care tradeaza prezenta unor atmo- 
sfere familiale tensionate, a unor raporturi interindividuale conflictuale, a 
unor puternice sentimente de frustrate —, poate duce la aparitia unor 
stari psihopatologice foarte diferite ca intensitate si evolutie (ex. nevroze, 
stari psibice reactive, psibopatii, st&ri psihopatoide, toxicomanii etc.)~ 
Stx diile din acest domeniu ne relevS faptul ca cei mai multi cercetatori 
considers c& factorii care conditioneaz& aparitia bolilor psibice pot fi im- 
pai'titi, in general, in urm&toarele grupe : a) factori ereditari, responsabili 
de aparitia unor oligofrenii (sau cu rol predispozant in aparitia sehizo- 
freniei, psibozei maniaco-depresive, parafreniei, paranoid, psibopatiiloir 
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constitutional©), b) factor! congemtali care pot fi iiifectio^i, medicamentosi 


toxici etc., C) factori 


§i postnatali (traumatisme 


infecfii^ intoxicatii), care pot constitui cauzele unof forme 
infantila si a anomaliilor de dezvoltare psihica si neuromotorie 


mediului 


sociali 


ati intr-o serie de afectiuni psihice marginale 
ui carora evidentiem contributia factorilor psi 
frustranti la etioiogia §i patogenia tulburariloi 


Gomportamentul uman 


complex de tendinte 


QV 


importsnl a pentru individ. Forta si valoarea trebuintelor, diferite .de la 
individ la individ, determina, intr-o masura, natura si intensitatea proce- 
sului de „acomodare” la ambianta. In general, procesul de acomodaro 
poate fi privit ca un efort depus pentru gasirea unor solutii sau rezolvari 
corespunzatoare. Intr-o acceptiune mai simpla a termenului, procesul de 


activitati 


atisfacerii motivelor, tendintelor sau trebuintelor 
.acomodare” nu implied ins& numai activitatea int€ 


Conceptul dc 


afective 


acomodarea presupune particip; 
le personalitatii, a acelor stari 



■ 

si reactii 


I 


comportamentale care apar, de obicei, in situatiile 


oamenu 


fi stereotipe. Cind exigent ele realitatii obiective exterioar* 
sesc limitele de rezistenta a individului, sau cind trebuintel< 
estuia intilnesc, in calea realizarii lor, obstacole exterioar< 
important^, adaptarea ni se infati^eaza sub aspectul domi 


nedrep 


nant al acomodarii. 

In situatiile in care un scop important nu poate fi complet 
iar subiectul respectiv traie^te acut efectele sentimentului de a fi 
tatit, se vorbe§te de ,,frustratie”. Daca viitoarea bunastare a individului 
este amenintata de un pericol anticipat, este vorba de uh ,,stress psiholo- 
gic” iar cind trebuintele intrate in competitie sint de intensitate egala si 
de oriental! opusc, se vorbe§te de „conflict”. 


3. Ini ereondifionarea fenomenelor de frustrate, 
conflict §i stress in patogenie 

Fenomenele de „fru str a tie ”, ,,conflict” si ,,stress” sint in raporturi de 
interconditionare dialectic d, fiecare dintre ele putind fi consecinta celuilalt. 
„Frustratia” se dezvolta din conflict (gratificarea uneia din cele doua ten¬ 
dinte intrate in competitie implica frustrarea celeilalte), generindu-1 la 
rindu-i (mai ales atunci cind starea de frustratie este rezultatul unui act 
de atribuire subiectivit, nejustificata, a intentiei r au voitoare). Fenomenul 
de „stress” urmeaza, de regula, starilor de conflict §i frustratie, indeosebi 
atunci cind aeestea persists o perioada mai lunga de timp sau cind ating 
un anumit prag de complexitate si intensitate. Nu putem nega insa $i 
posibilitatea ca „stressul” s2> stea la originea fenomenelor de conflict $i 
frustratie ca, de exemplu, in acele imprejurari cind, fiind intr-o puternica 
stare de depresie, de anxietate, persoana este „inclinata” sa intre mai u§or 
in conflict cu semenii, s& interpreteze diferitele situatii concrete ca fiind 
frustrante. Eaporturile de interdependent^ existente intre fenomenele de 
frustratie, conflict §i stress nu trebuie sa ne duca ins& la identificarea lor, 
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asa cum procedeaza unii psihologi (J. Brown, L. JD. Farber, 1951 ; K. Law- 
son, 1965), sau la l&rgisea exagerata a sferei notiunii de frustrate, inglo- 
bind in ea toate cazurile de obstacole sau de interferente care impiedica 
oblinerca obiectului-scop. „Conflictul” reprezinta doar conditia generala 
care poate duce la instalarea starii dc frustratie; pentru a se produce 
frustratia trebuie sa aiba loc acea ,,priza” de constiinta motivationala prin 
care se atribuie conduitei persoanei frustrante o intentie rauvoitoare sau 
prin care se gaseste eauza privarii in interiorul nostru, in propriile inap- 
titudini si incapacitati. In acest inteles, fenomenul frustratiei este specific 
lumii umane el implicind, de cele mai rnulte ori, un raport social direct 
in care bariera, obstacolul se identified cu persoane concrete considerate, 
pe drept sau pe nedrept, ran intentionate fata de individul frustrate Pentru 
toate celelalte 1 situatii, in care obstacolul are caracter impersonal, si ,,ese- 
cul”, ,,insuccesul” nu este resimtit sub forma sentimentului priva^iunii 
sau deposedarii, sint adeevati termenii de „sentiment al esecului”, ,,sen- 
zatie a propriei neputinte” etc. 

Toate aceste trei fenomene (conflictul, frustratia si stressul) constitute 
trepte diferite ale unei scan de rezistenfa psihofiziologica individuals la 
amenintare §i implied o coloratura afectiva specifics,, a) Situatiei nea$tep- 
tate exterioare, care exprima conflictul dintre individ si ambianta, ii 
corespunde treapta de ,,instigatie”, care da nastere unei aetivitdti de explo- 
rare, de investigare. b) Persistenta sub forma unui obstacoPsau a unui 
pericol a situatiei provocatoare da nastere pragului de ,,amenintare” sau 
de ,,frustrare”J care se traduce prin sentimentul de alarma, teama legal, 
de integritatea eului; la acest prag, se produce o intensificare a motiva- 
tiei si a tensiunii emotionale, care poate determina o scliimbare in orien- 
tarea comportamentului: de la rezolvarca problemei, a sarcinii, catre 
sine, in vederea pastrarii integritatii psiliicc. c) Atunci cind prin reactiite 
comportamentale adoptate nu se otterne o scliimbare a situatiei obiective, 
se ajunge la pragul de „stress” propriu-zis, identificat cu perceperea peri- 
colului, in-care starea emotionald atinge intensitatea anxietatii sau a pani- 
cii; in acest stadiu, sporirea solicitarii psihice afeeteaza in sens negativ 
relatiile cu semenii, atitudinea fata de sine insusi, ceea ce se observa din 
tendinta spre rigiditate a raspunsurilor, incapacitatea de valorificare a 
experientei proprii sau a altora, inflexibilitate etc. Aeumularea treptata 
a oboselii, aceentuarea fricii, suferinta, lipsa de speranta etc.^ due la insta¬ 
larea ,,pragului de epuizare”, in care activitatea constructive se reduce la 
minimum, mecanismele de apararc devenind insuficicnte. 

Trairea tensiunii afective la diferite niveluri de intensitatc — cel al 
„conflietului”, „frustratiei” sau „stressului” — depinde, nu atit de natura 
§i forta de aetionare a factorilor contrarianti si frustranti, cit mai ales^de 
gradul maturizarii afective si morale a subiectului, de gradul organizarii 
si integrarii sociale a personalitatii acestuia, de nivelul aspiratiei indivi¬ 
duate intrate in conflict §i de semnificatia acordata factorilor conflictuali 
si frustranti de catre subiect, prin procesul de evaluare §i interpretare. 
Astfel, se dovedesc frustrate, mai ales persoanele egoiste si revendicative 
care nu reusesc, datorita egocentrismului lor psihologic exagerat, sa se 
autoaprecieze corect, sa se transpuna in constiinta altuia, sa adopte punctul 
de vedere al semenului, chiar atunci cind acesta intrece in obiectivitate 
§i justete propriul punct do vedere. Din aceasta incapacitate de intelegere 
si asimilare a trairilor §i motivatiilor altora rezulta sji acele atitudini de 
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,,rationalizare”, in sensul justificarii prin argumente, in aparenta logice,, 
a unor tendinte egoiste, meschine. 

Clinica diver selor afectiuni arata ca in etiologia acestora un rol mai 
mare sau mai mic il joaca factorii psihotraumatizan^i, de tipul conflictelor 


.1 


1 


frustrarilor §i agen^ilor stressan^i. Este cunoscuta, de pilda, important 
deosebit de mare a acestor factor! in tulburarile psihosomatice (hipertern 
siune arteriala, boala ulceroasa etc.), in afecjriunile hepatice, renale, car- 
diace ca si in bolile de metabolism. In toate aceste cazuri, trauma psihica 
nu constituie insa factorul etiologic principal §i determinant; ea nu face 
decit sa accentueze actiunea principalilor factori etiologici, specifici bolilor, 
respective. In schimb, intr-o serie de alte afectiuni, trauma psihica Tepre- 
zinta principala cauza a bolii, de§i apari^ia ei poate fi favorizat& si de alte 
noxe. Astfel, in nevroze, in starile psihice reactive, in psihopatii, in starile 
psihopatoide, situa^ia psihotraumatizanta constituie punctul de plecarc 

al bolii, determinind simptomatologia ei principala. 

Nevoia de recunoa§tere a realizarilor, aprobarea pe care o asteptam 
din partea colectivului §i indiferen^a, neincrederea sau ostilitatea, dau 
na§tere conflictului emotional, cu tensiune nervoasa corespunzatoare. 
Incapacitatea de a continua o ac^iune din cauza unui obstacol (exterior 
sau interior), imposibilitatea de a pune in acord trebuintele interne cu 
eele ale ambian^ei, discrepanta dintre posibilitati si solicitare etc., sint 
tot atitea situa^ii care produc confliete emo^ionale. 

Restabilirea echilibrului poate fi realizata numai daca vom reu§i 
sa repunem creienil in situatiia de a controla emotiile, de a efectua o selectie. 
§i o interpretare judicioasa a mesajelor, conditie indispensabtla ajustarii 
raspuhsurilor la calitatea §i intensitatea stimulilor interni sau extemi. 
Afirmarea sau consolidarea in constiinta bolnavului a importantei sarci-. 
nilor care ii stau in fat& §i a posibilitatii de a le aduce la indeplinire, poate. 
juca un rol important in tratamentul nevrozelor. Generind o astfel de 
dominanta putem evita perseverarea bolnavilor in cele traite, putem evita 
aparitia unor modificari ale personalitatii in totalitate, in sensul insta- 
bilitatii ei, putem evita obisnuinta cu fenomenele nevrotiCe proprii (con-, 
centrarea atentiei asupra fenomenelor patologice poate duce, se §tie, la 
accentuarea lor si la agravarea starii generale a suferindului). Masurile. 
de profilaxie a nevrozelor trebuie sa prevada, in plus si actiuni propriu-zise, 
de combatere a tuturor factorilor care prin existenta lor pot produce con- 
flicte emotion ale §i suprasolicitari nervoase. In acest sens, deschiderea 
fata de semeni §i renuntarea la egoism, int-elegerea corespunzatoare atit 
a ceea ce ni se cuvine cit §i a ceea ce dator&m in plan social, stimularea ; 
succesului in activitate, „sanctiuDile premiale” (M. Ralea, 1962), prin 
emotiile pozitive pe care le genereaz&, pot constitui tot atitea elemente 
menite sS. instaureze conditiile unui armonios climat social, precum §i 
increderea in fortele proprii §i interesul in munca de fiecare zi. 
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*B. Psihologia bolnavului 

eu tulburari senzorio-motorii 
de origine centrala 

Intre nivelul senzorial propriu-zis sail eel efector cerebral §i nivelul supe¬ 
rior de decizie, in c-reierul uman se intercaleaza niveluri..intermediate de 
inte«rare. Caractcristica lor const ft in constmirca unor modele , sene me 
complexe care pc plan senzorial permit recunoasterea global;!, iar pc plan 
motor prefigureaza o aetiune. Functiile'acestor niveluri.se numesc pentm 
senzorium ..gnozii”, pentru motricitate „praxii”. Tri cadrul sistemului 
spec-ializat de eomunicare, care estelimbajul, se combina de asemenea uu 
sistem superior de decodare cu unul efector de incodare. Acest sistem al 
limbajulul se situeaza deasdpra color gnozice $i praxice, la mdividul nor¬ 
mal fiind strins legal de func(iile de decizie. 

Spre deosebire de funclpile superioare unde surprindem numai rar 
si partial suportul anatomic localizat, gnoziile, praxiile si cliiar limbajui 
pot fi localizate in creier, desigur nu in mod absolut. Lezmnea unei zone 
bine determinate va genera o agnozie, o apraxie san un tip d e ajazie anumit. 


1. Agnoziile sub unghi neuropsihologie 

Termenul agnozie in neuropsihologie defineste o tulburare a recunoasterii 
excitatiilor venite din mediul extern sau intern. Pentru a putea diagnostica 
o agnozie trebuie ca organul de simt,, caile de transmisie §i nivelul primal 
de iritegrare cerebrala sa fie intacte. Nu se poate discuta de agnozie vizuala 
la un bplnav cu nervii optici sectionati. 

Agnoziile difera dupa funepa atinsa (vizuala, auditiva), dupa latun 
ale funetiei (culoare), dupa funetii speciale (orientarea pe harta). 

1.1. Agnoziile vizuale ; a) Agnozia vmiata-Up ; nerecunoa?terea obiec- 
telor ^i imaginilor,, de obicei intr-un singur cirop vizual (hemiagnozie). 
La prezentarea unui obiect in hemicimpul vizual at ins bolnavul spune ca 
vede ceva, dar nu sjtie ce. Din obiectele raspindite pe o mas,a, din cele dip 
camera sau la proba Poppelreuter si variantele ei, nu poate numi decit 
pe cele din cimpul vizual intact, Grade de gravitate a tulburarii. 

— Inatentie vizuala, unilateral^ t»au neglijarea v;zual& unilaterala, 
in care bolnavul poate spune ce este numai daoa i se atrage atentia, 
in mod spontan neglijind obiectele din acea parte. De asemenea, le recu- 
npa§te izolat in fiecare cimp, dar iiti-1 observa pe cel din cimphl atms daca 
se prezinta concomitent. 
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— Agnozia vizuala unilaterala, in care obiectul mi este recunoscut 
in bemicimpul respectiv, nici daca obiectul e singur §i i se atrage atenfia 
bolnarului. Apar diferen^e intre leziunile din dreapta si din stinga (G. 
Gainotti §i R. Ibba, 1968). 

— Asocierea. unei hemianopsii cu kemiagnozie impiedica constienti- 
.zarei deficitului hemianopsic, producind anozognozia hemianopsiei. Bol¬ 
navul nu cauta sa vada pria deplasarea ciinpului conservat. 

— Agnozia vizuala bilaterala , foarte rara, permife reeiuioasterea 
numai drept in fata. Apare in leziuni bilaterale occipitale sau rar in cele 
-din stinga. 

Localizarea liemiagnoziilor este parietala posterioara sau parieto- 
•occipitala de partea opusa tulburarii. 

b) Agnozia vizuala pentru intreg (simultanagnozia) : obiectele mari 
nu sint recunoscute, cele mici si detaliile nu pun probleme. 

c) ^Lgnozia pentru culori apare in fazele de remisiune ale agnoziilor 
'vizuale. Formeie sint recunoscute, culorile nu. 

Prosopagnozia consta in nerecunoasfcerea figurii persoanelor pre- 


asente sau a fotografiilor. Identificarea se face dun a voce sau imbracaininte 


Apart? in leziuni occipitale sau occipito-parietale 

e) Agnoziile vizuo-spatiale : a. generalizate, 


emisferului 
incapacitate 


uepe rela^i spatiale ; b. agnozia pentru. harti si plannri cii pierderea memoriei 


f 


tate sau le pune in cealaltS., 


imobilele 


din acea iuma 


juinatate 


Pierderea memoriei vizuo-spatiale cff imposibili- 



grave occipitale bilaterale. 


forma 


sindromul 


in imposibilitatea de a vedea congtient cele din jur, bolnavul avind impresia 
•c& vede, uneori confabulind; b. sindromul Balint, cii imposibilitate de a 
urm&ri constient cu privirea, de a fixa un punct §i asociat cu inaten^ia 
vizuala se poate combina cu precedenta, dind forme' de tranzi^ie. Apar 
an leziuni occipitale-bilaterale sau in cele din stinga cu atingerea conexiu- 

nilor iatereinisferice ; 

♦ 

„ „ - 1 

h 

1.2. Agnozii senzitive in cadrul carora se inscriu : 

Astyreognozia cind de partea opus& a unei leziuni parietale anterioare 

apare imposibilitatea de a recunoa^te un obiect prin pip&ire §i ahilognozia 

datorita caruia pacientul nu poate deosebi grosimea, greutatea si mgozi- 
tatea obiectului. 


1.3. 


somatognoziee •: a) Asomatognozia 


noaste p&r$ile propriuhii corp 

Anozognozia hiemiplegiei : nu §tid ca e 1 paralizat, anbzodiaforia : 

j y * ^ j __jw ^ * m. _ ■ -i * * _ 

descrie 



nu acorda important paraliziei §i autotop oaghdzia : nu 
partea paralizata; tulburarile apar mai ales in leziunile emisferului drept 
lobul parietal. Se pune problema importan^ei emisferului nedomiriant ii 
infcegrarea informa^iilor primite d in spafiu 1 corporal persona 1. 

c) Tulburarile sdkertiei odrporale , cu aceea^i localizare c 
pot fi neparoccistiee, mai marcate la membrul superior, in 

neavind con§tiin$a dimensiunilor. corpului s&u se loveste 


/ 

bolnavul 


mobile 


fereste exagerat, iar subiectiv simte o dilatare sau mic§orare, senzafii 
forfSi exageratS sau de trup straniu. Cele paraxistice nu sint legate numai 
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de emisferul minor si se manifesto ca absenta, dilatarea sau mic^orarea 
umii membru, ca phi tire, dezintegrare etc. Membrul fantoma al amputa- 
(ilor ocupa un loo intermediar. - 

d) Agnozia digitala, in care degetele proprii sint confundate cu ale 
examinatorului, e specifica emisferului dominant, poate in legaturii eu 
numaratul pe degete, legat de limbaj. ' 

1.4. Agnoziile auditive. Sint cele mai rare, din cauza repartitiei mai 
put-in riguros emisferice a senzatiilor auditive in fa-zele superioare de inte- 
grare. 

a) Agnozia auditiva totala nu discrimineaza sunetele intre ele §i nu 
le localizeaza; b) agnozia muzicald , limitata la sunetele muzicale si memo- 
rizarea lor, si agnozia c) zgomotelor, care sint resimtite deosebit de muzica, 
dar nu sint discriminate intre ele. 

Studiul agnoziilor permite separarea unei par^i a procesului percep- 
tiv, prin localizarea unui nivel de integrare situat deasupra receptorulul 
cortical primar. 1 

2. Apraxiile sub unghi neuropsihologic 

Apraxiile sint tulburari ale nivelului de organizare a schemelor motorii 
In examinarea lor trebuie sa se tina seama de integritatea functiei motorii 
elementare. - 

2.1. Apraxii globale : a) Apraxia ideomotorie constft in imposibilitatea 
de a executa, la cerere, actiuni si unele gesturi, desi bolnavul le poate 
descrie §i cbiar efectua spontan intr-o oarecare masura. Se examineaza 
gesturi simbolice (salutul militar), aefiuni intransitive (fara obiecte), ca 
imitarea formarii cu degetele a "unui cere sau a unei verigi, ac^iunea cum 
se bate un-cui sau se aprinde o tigare, §i actiuni transitive (cu un obieet), 
ca plierea unei foi de hirtie, aprinderea unui chibrit. Activitatea motorie 
spontana este tulburata numai in detalii de executare. In activitatea moto¬ 
rie la cerere aetiunile intranzitive sint grav atinse, cele simbolice §i tra/n- 
zitive mult mai pu(;in sau deloc; descrierea mi?carii este posibila. Locali- 
zari: in apraxia ideomotorie bilaterala, leziunea se aflS- in lobul parietal, 
emisfer dominant; in apraxia ideomotorie homolaterala si bemiplegie 
contralaterala, leziunea este localizatS. fronto-parietal, hemisfer dominant; 
in apraxia ideomotorie stinga, leziunea se afla in corpul calos. 

| b) Apraxia ideatorie: actiunile nu se pot executa §i nici descrie. 
Toate actiunile, tranzitive, intranzitive, la cerere sau spontane sint tulbu- 
rate. Ramin intacte numai unele automatisme. Descrierea succesiunilor 
de mi§cari dintr-un act motor devine imposibila. Localizarea este parieto- 
temporaia, hemisfer dominant. 

c) Apraxiile constructive: difieultate de a construi, desena, ordona. 
Se fac probe de desen copiat sji la cerere, figuri din be(,e de chibrituri, 
constrain cu cubmi §i teste de spa(;ialitate. Trebuie sa se poat& judeca 
dreapta-stinga, sus-jos §i perspectiva pe modelele cerate. 

Localizarea apraxiilor constructive este parietal^ mijlocie §i poste- 
rioara. Exista o strinsa legaturS, intre apraxiile constructive §i spa(;iali- 
tate, funefia gnozicH, dar §i praxicS. Ipoteza c& emisferul nedominant ar 
fi predominant in spat-ialitate nu s-a confirmat. 
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2.2. Apraxii localizate. a) Apraxia facio-buco-linguald (si guturald) 
se caracterizeaza prin incapacitatea de a realiza voluntar mi§carile fefei, 
buzelor, obrajilor, limbii §i gitlejului. Se asociaza deseori cu afaziile ne- 
tfluente, agravindu-le prognostic^. Localizare, in partea inferioara a zonei 

anotorii din hemisferul dominant in conditiile unor leziuni repetate sau 
bilaterale (E. De Renzi §i colab., 1966). 

b) Apraxiile mimicii, deglutitiei voluntar e, globilor oculari sint rare. 

Apraxiile pot fi corectate prin exercifii speciale, cea buco-linguala 
prin exercitii de gimnastica a fefei. Creierul are o mare capacitate de com¬ 
pensate pentru agnozii §i apraxii, persisten^a lor indicind fie o leziune 
evolutiva, fie leziuni multiple. 


3. Afaziile sub uitghi neuropsihologie 


J «■ 

Afaziile sint tulburari expresive §i receptive dobindite ale limbajului 


dominant. Limbajul 


leziuni cerebrale ale zonelor specif ice din hem is 


Nothini lingvistioe in legdturd on afazia 


fu notii 


__ _ , _ • V J ^ v J w r v V V V V wv WWW 

ule limbajului care pot fi atinse in afazie sint: in^elegerea (decodarea) 

^ T* C?l W j] r\ iv\ 4™ n«l 4- A « - 1 / ^ 1 \ -a u ' 


grafia 


expnmarea 


Nivelurile lingvistioe. Limbajul articulat al omului 


nesemantica 


una semantica 


In simptomatologia afaziei se eviden^iaza nivelurile din cadrul 


fonematic : foneme 

fonemelor 


Nivelul fonologic 


afaz ie apar p e 

' » C ! / 

gruparii fonemelor pun probleme 


la incodarea (inclusiv/scrisul) diftongilor §i grupelor bi- §i tri- consonantice. 
In general afazicul prefera succesiunea consoana-vocala. 

Nivelul silabelor, articulator: unii afaziei transcriu silaba printr-o 
' 1,1 >ra. 

Guvintului : este tulburat ca formare (grupare corecta a fone- 


smgura 


Nivelul 


ca 



legatura intre forma 

§i'cimp semantic. Flexiunile lui 


un element de disgramatism 


gramaticale 


(nivelul morfemic) 


Nivelul sintagmelor : al gruparii cuvintelor, care imboga^e§te sensul 
si creeaza fluenta, poate fi tulburat in afazie, fie in sensul saraciei sintag¬ 
melor, fie in cel al incorectitudinii lor. 

A ivelul semantic i la afaziei cuvintele ce poarta sens propriu sint 

reduse, cele opera^ionale sau modificatoare de sens sint gresit §i slab 
utilizate (A. Kreindler si L. Mihaitesmi. 1070V snhsf.ifnt.ATo onor 


ca Jjji cuvintele cu care se ci§tiga timp, cele afective, cele care comenteaza 
intrebarea sau raspunsul. Propor(;ia de cuvinte ininteligibile, de repetari, 
stereotipii verbale, neadeevate etc. este crescuta. In privin(;a decod&riij 
afazicii in^eleg mai bine cuvintele purtatoare de sens propriu §i decodeaza 
gieu pe cele operajdonale, deci §i nuanfele sintagmei intregi. 




3.2. Notiuni anatomioe in legdturd cu afazia. Legatura dintre portiu- 
nea superioara a lobului temporal al emisferului dominant §i limbaj (sau 
tulburarile de limbaj) este de mult demonstrata. Zona anterioara (Broca) 
e legata de exprimare §i fluenta, cea posterioara (Wernicke) — de intele- 
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<*ere gi denumire, scrisul— do por^iunea cca mai’ anterioara, cititul 
de cea post ero* superioara ( gyrus angular is ).. Daracestea mi par a constitni 
mi „centru al limbajului”, ci ar fi zone.de trecere preferentiala, in care s© 
realizeaza; anuiiiite legaturi intre eiraritele neoronale, prin care tree iMH 
pulsele legate de limbaj. Formate in prima eopilarie, pe iondul genetic 
specific uman, legate de dominant^ emisferica, ele se mai pot transfera 
de partea opusa in primii 5 ani de viata, eeea ee pledeaza impotriva unor 
eentri in sensul motor sau senzorial. Tot in aceasta direetie ne-ar orienta 
tulburarile afazice din nucleii talamici (G. A. Ojeman si colab., 1968). 

3.3. Examinarea bolnavulvi afasie. Se po.ate face estimativ, calitativ*, 

clinic sau pe baza unor metode euantificate. Exists numeroase metode 
de examinare, dar, pe drept obiecteaza M. Taylor-Sarno (19 < 6), ea insasi 
autoarea unei metode obieotive, cele mai mglte concluzii epjnate provin 
din metode subiective de examinare. I. Voinestu si colab. (1971) au pus la 
punct o metoda obiectiva pent™ afazieii romani, bazata pe : a) conversable 
in interval-standard infegistrat in* care se dnalizeaza, earacteristici lin- 
gvistice (text, lexio, flexiuni si raportul dintre ele), paraiaziile fonetice ca 
frecventa si comprehensibilitate, valoarea de comunicaie (elementul cel 
mai important); b) teste de expresie verbala, receptie verbala, lexie si 
m-afie. Remarcam ca valoarea testelor corespunde mai pufan adevaratei. 
capacitati de comunicare decit analiza interyiu-ului standard. Pentm 
forme inaparente si euantifiearea tulburarilor receptive verbale se folose|t© 
Token-testul lui E. De Renzi si colab., 1962, adaptat la romani (A. Krem- 
dler .si colab., 1971). • 

3.4. Simptomele afaziei: Anomia , dificultatea de a exprima cuvintul 

adecvat, mai mareata pentru substantive, apare §i pentru alte parti de 
cuvint, in functie de frecventa si familiaritate. Afazicul se opreste negasmo. 
cuvintul, foloseste o perifraza („cu care tai” pentru cubit), un substitut 
(asta, asa, aia), 1 o stereotipie („nu fjtiu”) sau ,,trage la tint a” cu foneme r 
eautind’sa nimereasc& cuvintul adecvat. ... 

Parafaziile sint de douS. tipuri: a) verbale , folosirea unui cuvmt in 
locul altuia, deseori din acelasi cimp semantic; b) fonetice, substituirea, 
sau lipsa unui fonem, foneme in plus sau cu pozitie sclnmbatj&. Aceste 
schimbari pot face cuvintul incomprehensibil, punind problema unei. 
neoformabii” verbale, deseori imposibil de diferentiat de parafazia fone- 
tica grava. Totu§i, in evolutie devine uneori posibil: „sca,un” trece prm. 
fazele ,,tana§u”, ,,(}atamu”, ,,i)tamu”, ,,stanu”, ,,seanu , in decurs de o- 

Stereotipiile verbale pot fi: nestmantice (,,dododo sau ,,tititi ) Cu 
intonabii afective corecte, formind pseudofraze, semantice simple (mama. 
doamne-doamne) sau semantice complexe (,,nu pot sa spun”, ,,nu stiu ’)- 
Ele pot inlocui tot limbajul sau apar numai sporadic. 

Perseverarea se manifesto in expresie, bolnavul raspunzind cu ace¬ 
lasi cuvint, de§i i§i da, seama ca grese^te fji cauta sa se corecteze. Alteori, 
o forma, gramaticalS, produce aceasta intoxicatie, ca genitivul sau per so ana 
a doua plural (mai ales in cursul reeducarii). In receptie se produce intoxi- 
eabia cu un ordin sau o intrebare, toate raspunsurile afazicului referindu-se 
la primul dintr-o serie. 

Disconexia euvintelor este tendinta unor afaziei de a rosti cuvintele 
izolat fara a le conecta in sintagme, persistind numai sintagme stereotipe 
ca „nu pot sa spun”. Intr-o faza intermediara apar forme verbale cu verbid) 
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■a fi, a avea sau a se duce, care leaga oarecum propozi^iuni. Disconexia 
este insotita de lipsa de fluent a, dar unii afazici nefluen^i reeduca^i pot 
trecc printr-o faza cind formeaza sintagme destul de bine, desi deficitul 
de fluen^a este inca marcat. 

Disgramatismnl cuprinde doua elemente : corectitudinea si complexi- 
tatea grama tic ala. In afaziile fluente complexitatea este pastrata, in cele 
nefluente ambele elemente sufera. Corectitudinea cuprinde mai multe 

: sintactic, al flexiunilor gramaticale si acordurilor, al folosirii 
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operation ale 
Surditatea verbala este aspectul principal al 


recept 


factori 


mesaiului auzit este deficitara, in functie de mai multi 


mai multi marc ant 


mai 


buna pentru 


lungi se 


mai ales preoozitn si comunctn: c) mes 


asteapta siftt mai bine decodate (context psihologic); d) mesajeh 

mai bine decit cele eliptice; e) mesajele care trezesc o motiva 


tie x^nternica. 


Jargonafazia, care consta in folosirea unui numar mare de cuvinte 
ininteligibile (jargon) §i neadecvate, este asociata cu surditatea verbala, 
fiind consecinta imposibilitatii bolnavului de a se auzi pe sine insusi §i 
deci de a se corecta cind gre§e§te. Intervine insa si un factor de „feed-back”, 
de autocorectare prin „auzire” in creier, a cuvintului programat sa fie 

TOStit. 

H 

EcJiolalia consta in repetarea, fie identica, fie cu mici schimbari, a 
•eelor spuse de interlocutor, cliiar daca afazicul nu a inteles nimic. 

3.5. Afazia si functiile psihice. Legatura dintre tulburarea de limbaj 


y 

bolna\ 


multe discutii, parerile fiind impaitite 


un 


m 

recomanda 


agno 


neafazici. 


neverbale §i selectia subiectilor, eliminind sau tinind seama 
altor sindroame (apraxii, agnozii) sau a tulburarilor psihice p 
Compararea performantelor trebuie faeuta §i cu lezati cerebi 


La unii afazici se remarca o reducere a performantei de atentie, atit 
la teste tip Bourdon-Amfimov, cit si in privinta mobilitatii (cu specificul 
unei inatentii spre dreapta). Nu afazia, ci leziunea cerebrala in sine pare 
a fi incriminata. Memoria , relativ putin atinsa, pare a fi ceva mai redusa 
in forma numita afazie amnestica. 

Gindirea afazicilor este identica cu cea a normalilor in privinta tipu- 
vilor de strategic folosite, chiar daca pe serii mari ajiare o frecventa mai 
mare a strategiilor inferioare. In conditii normale afazicul rationeaza 
normal, dar in situatii noi unii afazici au dificultati. Pe grupuri de afazici 
se remarca un deficit la testele neverbale de inteligenta 


mimai 


/ JL. 

si de incodare (I. 
latura receptiva a limbajului 


limbajiil 


Mentionam ca in nrivinta mobilitatii 


afectiv al 
iremorbid 


m 


2 ’are cazun. 
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K. Goldstein (1948) a afirmat ca afazicii ar utiliza mai bine cuvintele 
legate de notiuni concrete. Experienta ne-a aratat ca in realitate este Torba 
de nn f'enomen de frecventa si familiaritate, majoritatea oamendloi folo- 
sind mai limit cuvinte concrete. Am observat afazici la care cuvinte ab- 
stracte sc restabileau inaintea celor concrete, intervenind si elemcnte 
motivationale, de preocupari permanente. 

3.6. Clasificarea afuziilor. Desi exista peste 30 de elasificari ale afa- 
ziilor, niciuna nu este satisfaeatoare, deoarece fiecare afazic este ul eaz 
in sine, care prin evolutie, treee dintr-o forma intr-alta. Formele inter- 
mediare sint cele mai numeroase. Majoritatea clasificarilor tin seama si de- 
tulburarile de decodare si de cele de incodare, dar nu si de evolutie. Cla¬ 
sificarea eea mai folosit’a la noi este : a. afazii predominent explosive ; 
b. afazii predominent receptive; c. afazii amnestice; d. afazii globaie. In 
ultimii ani, pe plan international, eriteriul expresiv devine unic, afaziile 
fiind fluente sau nefluente. In praetica recuperarii folosim o clasificare 
person alii din arnica. 

a) Afazii nefluente. a. Combinatd cu apraxie buco-linguala. Foarte 
mari tulburari de exprimare inea de la nivel articulator, in cazurile favo- 
rabile evolueaza spre stilul telegrafic, cu tulburari fonetice in plus, fluenta 
redobindindu-se foarte, rar. b. Forma Broca. Dupa o faza initials in care 
si gasirea sau articularea cuvintului sint dificile, persists dificultatea de a 
conecta euvintele si de a vorbi fluent, in cazurile favorabile evolueaza, 
spre stil telegrafic sau afazie amnesties de origine nefluenta. c. Forma cw 
stil telegrafic provine din cele precedente. Dupa caz, pot persista mici 
tulburari fonetice sau de denumire, sau apar inceputuri de conexie sintag- 
matica. In afaziile nefluente pot eoexista tulburari receptive, in proportii 
reduse de obicei, ca §i diferite tulburari de lexie si grafie. 

b) Afaziile fluente, numite si de tip Wernicke, prezinta mari tulbu¬ 
rari receptive asociate, cel putin la inceputul lor, ca si proportii variabile 
de dislexie si disgrafie. Dar caracteristica, lor principals ramine asocierea 
in exprimare a anomiei cu o buna fluenta. a. Forma cu jargonafazie si 
dislexie , cea mai grava, asociaza tulburari receptive majore cu jargon,, 
anomie, parafazii fonetice si verbale. Evolueaza greu spre o afazie amnes¬ 
ties cu tulburari fonetice asociate. b. Forma cu jargonafazie fara dislexie 
are simptome asemanatoare, dar eonservarea func4iei lexice mareste san- 
sele de evolutie favorabila. c. Forma fara jargon , cu tulburari receptive- 
grave §i anomie, dar cu proporjie redusa de parafazii fonetice, evolueaza. 
de regula spre afazia amnesties fluenta. 

c) Afaziile zise amnestice (termenul e folosit desi memoria este dese- 
ori intactS). Caracterizata prin anomie, fSra alte tulburari marcate, poate 
fi initial amnestica sau rezultatul evolutiei altei forme. 

.— Afazia amnestica de tip fluent: anomia, mai marcatS la teste de 
denumire decit in conversatie, poate bloca temporar fluenta, care e buna 
in general. Se pot. asocia mici tulburari fonetice sau receptive. 

— Afazia amnestied de tip nefluent are o anomie mai marcata pentru 
verbe §i alte cuvinte decit precedents, de?i deficitul substantivelor ramine 
predominant. Fluenta e.ste partial redusa.. Anomia este mai marcatS in 
conversatie, deoarece reducerea usoara a fluentei nu permite fqlosirea 
perifrazelor si a altor forme deturn ate de a ei§tiga timp. Provine din afazii 
Broca mai usoare sau din forme mixte. 
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Afaz 


*y 


i 


forme 


transforma dupa citeva zile sau saptamini; a. form 
ie asociata cu mari tulbur&ri receptive; b. forma m 


ilburari receptive moderate. 

h 

Afaziile mixte. Foarte mul^i 


imposi 


meeput, tie in cursul evolu^iei. Aspectul afazicului este nespecific 
forme la cele mai multe afazii mixte, cn excep^ia unui aspect mai 
do, afazia de eonduetie , avind tulburari receptive grave la inceput, 
u remisiune rapida, pe cind tulburarile expresive de tip anomic si 


In mod 


mante minore 


imposibila, pe cind spontan tot mai 


f) Forme „pure” in afazie. De§i s-au descris in afazie anartrii, surdi- 
tati verbale, alexii sau disgrafii ,,pure”, cazurile ridic& dubii. 

In general, credem ca la un afazie este mai important sa cunoastem 

cantitativ performantele lui de limbaj in diferite laturi, decit sa incercam 

sa-1 introducem neaparat in tiparul rigid al unei clasificari al carei scop 
este mai mult didactic, - - 


i 

afaziei : Af 


remite 


■F 

Predomina formele 


7 ani, uneori 


Dislexia-disgrafia copiilor cu inteligenta §i condi^ii soeioculturale 
normale este freeventa (25% in (;ari cu scriere nefonetica) §i corectabila 
prin metode adeevate. Para a fi o afazie, s-ar datora unei ,,sldbiciuni func- 
tionale” a lobului temporal sting, deci a unor zone legate de limbaj. 

Afazia la surdo-muti si nevazatori dezorganizeaz& codul digital gestual 
labiolexia si respectiv citirea in Braille. 

Afazia la poligloti. Limba cea mai utilizata in ultimul timp se reface 
prima, fiind si mai putin tulburata ca performante expresive. 


In privin^a 


decodarn diterentele intre limbi bine cunoscute sint foarte putin mareate 
(I. Yoinescu si colab., 1977). Factori circumstantiali, motivationali si 
legati de achizitia limbii respective pot modifica regula de baza. 

v 

3 .8. Reciiperarea afazicilor. in primele 3 luni la vasculari sau 6 luni 
la traumatici ne putem a§tepta la o recuperare spontana par^iala sau to tala. 
Ulterior se mai pot efectua progrese, fie prin antrenament nesistematie , 

efectuat de familie si bolnavul msiisi HqT 1 Y 1 Q .1 0.1 PC TIT*! T1 / p/f tfl/VYh fi-'Yk ■/ fvi sv4-A /i 


tratament 


metode specif ice. Xu] 


probabil. Tratamentul sistematic combing metode psiiioterapeutice cu 
altele pur tehnice, §i este in primul rind semantic (reface legatura sens-cu- 
vint §i sens-sintagma) si sintagmatic (leaga corect cuvintele intfe ele (I. 
Yoiculescu §i X. Gheorghi^a, 1977). Metodele fonetice logopedice trebuie 
reduse la strictul necesar, putind deveni nocive, iar cele globale (J. Wep- 

man, 1972) sint numai ajutatoare. Tebnicile se realizeaza prin stimulare, 
iacilitare, cre§terea motiva^iei si fix are, ultima fiind cea mai dificila. 
Momentul inceperii si durata teraniei sint ind lVidllfllp. tproUiQ. inlnnaiTro 


limiteaza 


in afara recuperarii to tale, la multi 
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c. Defieieiitele mintale sub unghiul psihologiei elinice 
si al nosografiei psihiatrice 


1. Evoltitia eonceptiilor 

asupra deiicientelor mintale 

Fara intentia de a intreprinde o an all/, a asupra dezvoltarii domeniului, 
consideram ea natura plurifactoriala si diversitatea comportamentala a. 
deficient ('lor mintale nu poate fi inteleasa fara a cunoa§te, din perspeetiva 
istorica,* unele date esent-iale. Acestea ne sint necesare, intrucit servesc 
drept argumente ipotezei noastre, dupa care, domeniul deiicientelor min¬ 
tale a apart inut initial, integral, neuropsihiatriei, inregistrind treptat o 
deplasare si o dezvoltare in ariile psihologiei si idtenor in aeelea ale pedago- 
giei si sociologiei. Aceasta deplasare s-a realizat pe masura dezvoltarii 
stiintelor antropologice si a perfection &rii organizarii sociale. Asttel, daea. 
initial geopul esential al asistentei consta in mentinerea in viata a deiicien- 
tilor prin conservarca existentei .(fizice), ulterior s-au faeut inceicari teia- 
peutice cu orientari etiologice, pentru ea apoi preocuparile sa inregistreze 
o deplasare spre cunoasterea psihologiei aeestor copii in intentia stmmlaru 
surselor sanogenetiee §i inscrierii lor intr-un mediu social adeevat, care 
sa le permita actualizarea potentialit&tilor si dezvoltarea posibilitafilor. 

Istoria deficientelor mintale urmeaza in linii generate evolupa, ideilor 
asupra bolilor psiliiee, iar atitudinea societa^ii^ fa^a^ de deficienfii mintal 
a fost multa vreme- sinonima eu aceea adoptata fata de bolnavii psihiei; 
pe de alt a parte, con d it i a deficientului mintal si a bolnavului psihic in. 
general a fost expresia orientarii sociale generate a unei anumite culture 
Astfel, antichitatea greaca si romana avea atitudini total diferite fa^a 
de copiii deficient!; daca in Sparta aeestia nu se bueurau de nici un tel 
de toleranta, Koina antica impunea legi privind protectia lor. 
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min tale 


Urmariiid evolutia conceptiilor si atitudinilor asupra 


utemdistinge sase perioade 


entei 


a) Tntre anii 1800 $i 184<3 este ctapp, comprclitnsiunii niorult cind 

T*a o CAOinln /I rk n 'll /i 1 r* i 1C 1-v ^ __ a 1 1 


mintali cb 11 lanturi si 


m 


j i 


ioeranzare a permis scoaterea bolnavilor 
ocazionind aetiunile umanitare ale lui 


> 7 ~ ^—x-— ^ » luuwn^ai^ 1^1 uciuu. 

deficientelor mintale, iar E.squirol descrie clinic idiotia 

_ _ 1 • *1 W j v * -4 rt* • . „ j 


nosogra 


teape cai’e le considera stari deficit are congenitale opuse dementelor, carac- 

tnni r? a 4 /\ -r\«ii•«. i , .r r ‘ ' * a j * _ j • i • , • * * 


terizate prin pierderi inregistrate in 


vietn. 


b) Perioada 1848—1000 marcheaza etapa anatomo-clinica in studiul 
deficientelor min tale; se inregistieaza, de s crier i corecte ale tablourilor 
clinice §i ale modificarilor anatomopatologice care indue opinia ca deficien- 
tele mintale sint atari psihice sechelare, determinate de leziuni sau-ano- 
malii cerebrale evidente. Concluziile asupra caracterului defectual-sechelar 
al deficientelor mintale au antrenat masuri education ale, inspirate de 


sau- ano- 


c) Primele trei decenii ale veacului 


inscris cel mai 


impor 


estalozzi, Froebel §i Seguin. 

ti ale veacului nostra inregistreaza apari^ia 
ice care in domeniul deficientelor mintale au 
si mai eontroversat capitol; consideram ca 


aceasta perioada din istoria deficientelor mintale poate fi denumita eta \i 
psihometricd , ea fund anuntata inca de la inceputul secolului printr 
luerare de continua referhrta, efectuata prin colaborarea dintre un psilr 
log (A. Binet) si un medic (Th. Simon). In anul 1905 ei au imarinat mol 


aceste 


prezentau 


eopiii normali, ei au stabilit a§a-numitele ,,niveluri m po tide” snecifice 

1'! .. _ y * 1 A 1 A i * * _ * . * , . f * j L ^ 


intre 


utorn subliniaza totoc 
normal de o anumita 


mintal 


co 


Ul. 


W. Stern pentru 


acela al 


de ,,virsta mentala”; psiliologul german calculeaza totodata raportul 
dintre posibilitatile cognitive caracteristiee unei anumite virste (virsta 
cronologica) si virsta mintala, stabilind „coeficientul de inteiigenta” (Q.I.) 
si scalele de inteiigenta. Ulterior, testele denumite „de inteiigenta” au 
cunoscut o impetuoasa dezvoltare, determinata de necesitatea cunoasterii 
si estimarii adeevate a gradului defectivitatii cognitive. Scala Binet-Simon 
a fost supusa nnor revizuiri succesive intreprinse de Terman, a fost vali- 

d« 4 -a -1: 'i _• « . 7 




au 


istemul 


mare numar 


psihometrice 


l mai aies m perioada 1981—1950) de cercetari biochimice care au demon- 
strat ca nnmeroase deficiente mintale se datoresc unor vicii metabolice fiind 
ceea ce s-a numit „tulburari innascute de metabolism”. Prima confirmare 
a aeestei teorii a constituit-o descrierea oligofreniei fenilpiruvice sau fenil- 

cetonuriei, de catre Foiling, in 1934, moment care marcheaza etapa bio- 
chimica in studiul deficientelor mintale. 


1950) de cercetari biochimice care 


Apard 


si extinderea microscopiei electronice dupa al doilea 


razboi mondial a impulsionat studiilc genetice, confirmind ipotezele asupra 
potentialului ereditar din deficientele mintale. In perioada 1951—1970 


punctul culminant 


mai multe studii genetice asupra deficientelor mintale, 
al cercetarilor fiind atins de J. Lejeun, M. Gautier si 


Ttupin care in 1959 au descoperit prima aberatie cromozomiala 
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tibila de a antrena pe plan clinic oligofrema. Demonstrate c& una dm 
eele mai frecvente forme de deficient^ mintala, mongolismul (boala Lang- 
don-Down), se datoreste prezentei unui cromozom supranumerar la pere- 
chea 21 marelieaza etapa genetica a studiului deficientelor mintale. 

f) Studiile genetice alaturi de cele bioChimice sp psihome trice deschid 
ast&zi nn front larg de cercetare a deficientelor mintale P rl ^ 
factorilor socioculturali si instructiv-educationali, fimdamentind astfel 
principalele directii terapentice in care, in afara actmmlor psihofarmacolo- 
lice, psiliagogia si socioterapia se inscriu cu prioritatc. Toomu de aceea, 
perioada actual*^ care in mod conventional incepe dupa 1970, P° a ^ 1 
denmnita etapa resocializant-integratmre a debditatilor mintale, ea tiina 
marcata de consfatuiri, simpozioane si congrese orgamzate de> A^cia| 
International pentm Studinl Deficientei Mintale si de 
nala a Asociatiilor pentm Handieapatn Mmtal al^caror’ pnm dez dexat 
il constituie asigurarea conditiilor care sa permita dezvoltarea maxima a 
posibilitatilor psihice ale deficientulm in vederea mtegrarn sale optime in 
grupul social caruia ii apartine. 


2. Evolujia sinonimiilor si aceeptiunilor nojionale 
asupra deficientelor mintale 

Polarizind preocuparile specialistilordin cele mai variate domenii ale cunoas- 
terii social-umane, deficientele mintale prezinta cele mai multe smommii 
din intreaga nosografie medicala. Depasind domemul acesteia, e >, 
o-asesc sorgintea in aria psihologiei, pedagogiei, sau sociologies smon m e 
notiunii de deficienta fiind expresia unghiului difcnt de abordare. 

Urmind istoria medicala a deficientei mintale, cea mai \ eche denu 
mire a acesteia este legata de problematica psihiatnca. Astfel n^mnea 
de oliaofrenie (gr. oligos, putin; phrenos, mmte) este mtunita initial la 
SLpSueoolului nostro in lui E, Kraepelin ,i a e ta B. BWer 

fondatorii nosografiei psihiatnce. Aceasta notmne, simpla dar m acela^ 
limp euprinzatoare, iar prin etimologia ei edificatoare, a fost rapid adop- 
tata si larg acceptata, pastrind inca nn rol dominant m studiile medicale 
asupra deficientei mintale. De?i actualmente notnmea de oligofreme 
cunoaste o anumita limitare, in tara noastra ea este folosita cii cea miu 
inalta’frecventa, dupa cum „este utilizata m mod constant m Uniunea 
Sovietica, Scandinavia si Europa de Vest” (K L. Cytryn, It. Loune, 1980, 
p. 2486). 

Tot medicii psihiatri (Esquirol si Sequin) an fost aceia care, mca 
din secolul trecut, au lansat notiunile de vhohe si imbtcihtate prin care 
au desemnat categorii ale deficientelor mintale. De|i considerate clasice 
si folosite cu o freeventa cvasiconstanta in Eordul si-Estul Europei, acestc 
notiuni sint tot mai rar intilnite in Anglia si Franca, fund practm eliminate 
in" Statele Unite ale Amerieii datorita semanticn lor cu ^mbre rezonantc 
patologice si folosirii peiorative, in afara ariilor specialitatn respective 

La o seurta perioada dupa aparifia notmnn de oligofreme, un alt 
usihiatru, Dupre (1909), formuleaza termenul de „debilitate^mmtaia 
spre a desemna formele usoare ale deficientei mmtale, completmd astfe 
tripticul, idiotie , imbecilitate , debilitate mintala. De§i m mod clasic acest 
ultim termen a fost folosit (in acceptiunea lui Dupre) pen ru a marca 
„prima zona de insuficienta mintala fata de exigentele societatu (K. /azzo. 
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1969, p32), ex perfi i O. M. §., p e baza unor considerente morale §i prof 
relationale, au utilizat nof iunea intr-o larga acceptiune, subsumindu 


grup 


ofundd. Desi termenul de debilitate mintala 


asimilat 


tinutului sau oarecum disimulat, el creeaza confuzii cu accept iui tea s 
mifiala, care desemna formele unbare de defieienta mintala. In pins, un 
elinicieni an subliniat, imediat dupa aparitia sa, ca termenul prezinta ,, 
slaba precizie .. .ee pune etichete peiorative, slabind eforturile pedagogice 


sa 




Y 


Daca 


xvon, 1963, p. 246). 

de ,,oligofrenie” si de „debilitate mintala 


ave an 


. . ^ 1 i ^ ^ J w ^ V w V V IV T V IA U 

origmea m domeniul medical si al psihiatriei in special, dezyoltarea psiholo- 
giei si amploarea psihometriei au adus si au impus alte notiuni, ca acelea 
de ,,subnormalitate mintala”, „deficienf& mintala” etc.,'legate in mare 


masura de rezultatele obtinute la testele cognitive. 

De fapt, populafia inclusa in categoriile defieientei mintale este 

extrem de nolimorfa bin ■nnnrvi.nl dp -^d OT/l 0.1 Ooroofoncfioil/M* 


neurof iziologice, psihometrice si progno 
mintala, desi este inclusa in taxonomia 


unei singure discipline.. .ea nefiind 


entitate, medicala, psihologica, educationala sau psihopatologica” fD.S. 

n nrn n i Y? T T> ,* Y_ ~i mn S' j n a \ m • -i . \ 


limiteaza 


Tocmai 


poate corespunde unghiurilor diferite de abordare ale acestei complexe 
conditii elinice ca si „scopurilor medical-psihiatrice, educative, psihologice. 
administrative si stiintifice” ( ibidem , p. 437). 


L e de alia parte, deficitul mintal implica perturbari in plan instru¬ 
mental, instructional §i comportamental, fapt care a determinat Organiza- 
tia Mondial! a Sanatatii sa elaboreze nofiuni sinonime dar discursive, ca 
aceea de alterare a comportamentului adaptativ. De§i aparent cuprinzatoare, 
aceasta notiune este totusi vaga si needificatoare, intrucit pierde din vedere 

' 1 ^ 1 ^ f i ^ ca minusul cognitiv sau caracterul 

social al comport ament ului dezadaptativ. In plus, aceasta notiune exprima 
consecinta si nu natura fenomenului $i anurne defieienta. Probabil dato- 
rita aeestui fapt, in „Clasificarea International! a Bolilor” (1968), O.M.S. 
denumeste defieientele mintale alterari ale abilitdrii (maturizarii) in inna¬ 
te 6 si socializare. Denumirea subliniaza caracterul pluridimensional al 


prim 


importante 


lor clinice, cit si acela al conduitei terapeutice. 


Notiunea cea mai larg adoptata in ultimul deceniu, mai ales in 
studiile psiliologice este aceea de defieienta mintala lansata de A. Busemann 
(1966), reluata §i amplu raspindita prin studiile lui E. Perron (1969, 1973). 
Utilizata ca notiune-gen, m sinonimie cu aceea de olirmfrenie.. defieipn+a. 


mai 


mai 


gravitatea 


anumite grade prin care se desemneaza 


profunda 


ji: defieienta mintala de granifa , u§oard , moderatd , 

nofiunea de .defieienta mintala este larg utilizata, 
Hsi denumirea institutiilor care coordoneaza activitatea 


ft acest domeniu (ex. Asociatia Americana 
ultima editie a Manualului diagnostic si stati 
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iiea de „retardare mintala” care cunoaste o ampla raspmdxre mai ales m 
tarile de limba anglo-saxcma, asa cum se constate dm smtezele efectuate 
de S. Gerard ?i J. Richmond (1975, p. 437), L. Cvtrin si R. Lourie (1980, 

p. 2484) etc. 

2 10 sistematizare a definiliilor deficientelor mintale ilustreaza 
ea acestea sint bazate pe criterii etiologice, structurale, functional si 
operational-comportamentale sau pe o combma(ie a acestora. 

Definitiile etiologico- structurale postuleaza ea deficientele mintale 
au la baza ’ o atingere cerebrala grava a copilului inainte de na§tere sau 
m cursul primei eopilarii, ceea ce a produs o tulburare a dezvoltarn nor- 
male a creierului si numeroase anomalii ale dezvoltarn mentale (R. Luua, 

’ Definitiile constatativ-functionale au in vedere mai ales tabloul clinic, 
consemnind faptul ca deficienfa mintala corespunde unei „imposibditati 
sau insuficiente de functionare, de randament sau de orgamzare functio- 

nala iff. ^ f ona i_ com p or tamentale sint adoptate mai ales in 
« U A Astfel, Asociatia Americana pentru Deficienta Mintala considera 
ea 'intirzierea mintala se refera la o functionare sub medie a mteligentei 
o-enerale, care i?i are originea in perioada de dezvoltare si este asociata 
eu tulburari ale comportamentului adaptativ” (L. Cytrm si R. Lourie, 
1980 n. 2486). O definitie asemanatoare a fost adoptatS, si de Asociatia, 
Americana de Psihiatrie,’ care apreciaza ca „retardarea mentala se refera 
la functionarea intelectuala generala subnormals Oare to are ongmea m 
perioada de dezvoltare si care este asociata cu deftciente ale mvatain |i 
adaptarii sociale sau ale maturizarn” (S. Gerard si J. Richmond, 197o, 

A OD\ 

^ Inaeeasta sistematizare a definitiilor, constatam,ca si in evolu^ia 
conceptiilor asupra deficientelor mintale, o deplasare a accentului de la 
aspecteTe medicale la cele educational-sociale, de la simptomatologie si 
patogenic spre actiunile de adaptare, incadrare profesionala si mtegrare 

sociala. 


3. Dificultati ale diagnostiearii 

§i estimarii morbiditatii deficientelor mintale 

Desi simpla in aparenta, diagnosticarea starilor de deficienta mintala 
intimpina mari dificultati datorita slabei organizan a a sistentei medico- 
Tisiliologiee si controverselor nosografice. In plus, diagnosticarea deficien- 
tei nu depinde numai de psihometrie, ci este in mare m&sura determinate 
de nivelul exigentei sau de gradul tolerantei impuse de mediul sociocul¬ 
tural Astfel, un standard inteleetual sji sociocultural putm elevat va oten 
mai mari posibilit&ti de integrare cazurilor usoare de retardare, m tirnp 
ce rieoiile si exigentele unui mediu cultural ridicat pot mdica drept oligo- 
ireni un mare numar dintre cei care in alte conditii ar fi trecut drept nor- 
mofreni. De asemenea, insuficienta perfectionare a mijloaeelor de dia,g- 
nosticare ori slaba pregatire a celor care aplica tehmcile psihometrice 
pot determina inscrierea in aria oligofreniei a unor persoane care au un 
deficit de ordin informational §i instructiv-educativ si nu propnu-zis 
cognitiv; desigur, in aceste cazuri deficienta mintala este aparenta, fiind 
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Trebuie montionat insa ca somnul rapid nu-si mentinc o durata egala 
in cars ill fiecarui ciclu, ci isi extinde progresiv durata, de la un ciclu la 
altul, pe seama somnulni lent. Astfel, daca in cadrul pimului ciclu de 

somn, raportul somn lent/somn rapid este de aproximativ ™ » 

in cel de ai 4-lea ciclu de somn aeest raport tinde spre o echilibrare fund 

de aproximativ 80/40 minute. . 

A coast s, organizare ritmica a activity. .hipnice se instituie> mtr-un 
,,pattern” al somnului, care prezinta variatn mHivnlimle m functie de 


factor i 
egale 
lui, fii 
boala. 


conjucturali. El nu se manifesta in ntmuri § 
jxistentei, ci se organizeaza in cursul dezvolta 
si perturbat de numerosi factori si in primul 


festar 


somn poate fi considerate ca o axa la polii careia se descbid doua domen 
ale realitatii psihice : starea de veglie si starea omrica; dealt f el, mca, d 
cele mai vechi timpuri, visul a fost considerat ca o a treia forma de exis¬ 


tent a. 


ultimii 


cercetarea 


- * 

conceptiiloi 


a fenomenologiei onirice au dus la o revolu^ionare a 

acestui domeniu, infirmind aser^iunile obserya^iilor 

. . Astfel, daca in 


empirice multa vreme invocate ca elemente 

X . . . •» • e_~I _ J -.^,1 



urma 


bioi u* —- i 

normal (intrucit ,,in timpul 


somn 


numai cu 15 ani in urma 
7.ii sn,n adevaratul somn 


Astazi 


exist a certitudinea, 


rafic, asupra faptului 
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un fenomen general uman : to^i oamenn viseaza in fiecare noap e 


mult, s-a confirmat 


se-, cei impiedi 

mod „compen 


somn care urmeaza 


0^1 tUI UI L/Cl J.VCVVW* WV ----- # .-II 1 • A __ TH- 

mai valoroasa si pe deplin actuala conceptia psihologului roman _ . 
chide elaborate la inceputul secolului, conform 1111 ftXlsta somn 


vise, dar, 


oamenn 


nu toti au posibilitatea de a reda 


numerosi 


visul evocarea lui fund mterierata ae numeral -—"— 

faptul ca orice ora sanatos sau bolnav viseaza, trebuie precizat ca poten- 
.. i _£,• ; ino. nctn /iifo.T»ii in frmetie de srradul structurarn 


mului 


biat clMlOl tdi aiuuurwtvw -—JT A 

?zvolta si se amplified progresiv, dimmumd 
dispare in starile de senilitate j de asemenea 


min tale 


severe. 


Date vrivind duvata si ritwiicitatea fenoMenoloffiei 


ximativ 20 de ani in urma 


secunde sau de citeva minute. Inregistrarea poten^ialelor electric© pro 
de miscarile globilor oculari si inregistrarea concomitenta a biocuren 


^ilor cerebrali a permis 

pozabila perioadelor 


miscare 


viselor, aceasta fiind super- 

culari. S-a constatat astfel 


durata visului cuprinde aproximativ 20 % din somnul total, precizin- 
se totodata ca primele cicluri (unit*# de somn) cuprind perioade mai 
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reduse de vis, aceasta fiind mai amplu exprimat in ultimele cicluri de somri 
ti ^ parte a no Ptii- Astfel, conform cercetarilor efectuate de 

H. P. Koffworg si col. (1964), W. C. Dement (1966) si altii, in ultima or& 

respect'iv'e 11 ° C aproxiDQativ 30 % din to talul fenomenelor onirice ale noptii 


. /^) A supra frecventti misearilor cculare si dinamismul procesului 
omrtc. Ipoteza asupra relatiei dintre miscarile globilor oculari si vis a fost 
emisa mea de la sfir?itul secolului trecut, dar confirmarea ei stiintifiea a 
m ‘ mai cu trei decenii in urma, cind E. Aserinsky s>iX. Kleirman 
(l9od) au descris „somnul cu mi ? c&ri oculare”. Prin inregistrarea siampli- 
ticarea potentialelor eleetrice ale globilor oculari in timpul somnului, s-a 
peinns constatarea ca visul apare in faza paradoxala a acestuia si mai 
ales m momentul misearilor oculare. Acest fapt a fost verificat prin tre- 
zirea subiectilor in timpul aparitiei misearilor oculare, situate in care 
o t i au putut prezenta continutul visului; de asemenea, inregistrarea pe 
banda de magnetofon a relatarii visului, cuprinde o perioada de timp egala, 
cu aceea a misearilor oculare. 

' Pe hnga constatarea miscarii globilor oculari in timpul visuhu un 
alt iapt evidentiat prin studiile bioelectrice a fost acela ca miscarile ocu- 
are . nu sint numai concomitente visului, ci urmeaza formele imaginilor 
onirice pe care subiectul le ,,urmareste” in vis, putindu-se reprezenta* 
g’atic seinta acestora. Exista deci un raport direct proportional intre 
rreeventa misearilor oculare si dinamismul procesului oniric, visele mai 
bogate in actiuni antrenind un procent mai mare de mijjcari oculare. 

c) Fenomenologie onirica si productivitatea psihotica. Imageria visului, 
caracterul sau caleidoscopic, incompreliensibil, cu ignorarea reperelor spa- 
tio-temporale ca si a condi^iilor socio-culturale, au apropiat de mu lta 
yreme visul de fenomenele clinice majore, de intensitate psihotica. Astfel, 
mtr-o exprimare, desiggr metaforiea, Schopenhauer lansa asertiunea dupa- 
care visul ar fi o psihoza scurta in timp ee psihoza ar fi un vis indelungat. 

Cu toate realizarile obtinute in neilrofiziologia somnului si vise! or, 
o observatie relativ recenta este susceptibila sa deschida perspective 
nebanuite in psihopatologia elinica si in psihoterapie; este vorba de faptul 
ca bolnavi cu afeejiuni psihice majore, indeob§te psihotici, in al caror 
tablou clinic figureaza simptome manifeste (halucinatii, delir, fobii obse- 
sii, anxietate, depresie etc.), treziti in timpul productivity$ii onirice sau 
imediat dupa, aceasta, au o rela^ionare normala sau foarte apropiata de 
normal, fiind eliberati de fenomenele psihopatologice. Presupunem ca 
acest fenomen se datoreste rolului cathartic al visului, care poate oferi 
astfel nu numai o cale de cunoa§tere a psihismului profund (a§a cum pre- 
coniza S. Freud) ci si un mijloc terapeutic, oniroanaliza fiind astfel comple 
tata cu ceea ce putem denumi oniroterapia. 


6. Timpul evenimentelor si eonstiinla subiectiva 
a duratelor 

Timpul psihologic, denumit inca ,,timp subiectiv”, ,,timp trait” sau ,,timp 
simtit”, exprima perceperea subiectiva a raporturilor de succesiune 
simultaneitate sau constiinta subiectiva a timpului. Ea presupune o 
hisu,sire particulars. a sistemului nervos (de a percepe §i estima duratele), 
denumita ciclocronie. Astfel, in corecta apreciere a duratei au fost incri- 
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minati anumiti centri subcorticali si mai precis diencefalici. Mai'mult> 
unii autori presupun existenta unui ,,centru al timpului ” pe care Jorrara 


(Dimitriev si Kochigina) 


hipocamp, in timp 


prezumtiv , ,analizator al timpului 


estimarea 


mai 


Intr-adevar rolul cor- 
s fi minimalizat, cu atit 
demonstrat posibilitatea 


cu cit neurofiziologia pavloviana a 
j reflexe go nditionatG la durata , reu^ind astfel condi^ionarea 


numai 


cum este unitatea de timp 


distinctia intre ,,con§tiin^a duratei 




disiunc^ie 


dinamic sau relativ al timpului 


1964, p. 
I tim- 
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pului cunoaste o latura predominant for mala, privind recunoa§terea tim¬ 
pului si orientarea in timp, §i o latura neuropsihologica, personala, privind 
aprecierea duratelor. In ceea ee prive§te asp ectul dinamic, subiectiv, al 
timpului, se acorda o important deosebita evenimentelor care-1 populeaza 
si a caror succesiune il fragmenteaza. Estimarea lui nu se indeparteaza 


determinata mai 


enimentelor 


marii scade deci de la latura formala, la cea personala (a timpului cronologic) 
si mai ales de la aceasta la timpul dinamic, ce poate fi apreciat ca un timp 

al evenimentelor. 

Este cunoscut faptul ca factori' interni, 

_** , V __i • 


mot ivation ali sau 


enimentiali 


JUUl VIA/ --; w •* ^ i j 

influenteaza exactitatea evaluarii duratelor. Astj 


fel, starile 


implicarea 


anumita 


determina subaprecierea duratelor m timp ce sta- 

nonimplicarea in desfa§urarea 


asemenea 


rile afectiv-negative, nonparticiparea si 

evenimentelor due la supraevaluarea peri _ , - 

ritmul desfasurarii, multiplicitatea si vanetatea evenimentelor, darmai 

ales continutul si semnificatia lor, influenteaza m mare ™asura P°s i 1 1 ‘ 
tatea estimSrii duratelor in care ele s-au desfaijurat. Mentionam totodata 


vate 




tsta posibilitate a estimarii perio 
i foarte mult pe baza de exercitiu 

(Al. Ro§ea, 1976, p. 253). 


„perfec- 
activita^i adec- 


■i 

enimentele 
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xoase in orientarea cronologica. Acest fapt a fost llustrat cu prileju 

. . , . --,•— durata 


unor 


experimente 


7). 


tla sau ,,in afara timpului” (E. Halberg, 1969, p. 
experienta lui Siffre care a ramas (voluntar) 58 zile 


eroare apreciabila 


intr-o grota, la o adincime de 130 m., m conditi 
In aceste condi^ii estimarea duratei a inregis 
prin impresia de incetinire a trecerii timpului 

siderind ca a parcurs numai 33 zile. Acelasi _ .. , 

intr-o altS. experientA de izolare efectuatS pe parcursul a 180 de zile de 

x ’ i . , a j _ •_Tv^acmro Hnraio. in 


experientei 


fenomen 


eatre Mairetet care 


mai mare masura 
situatii, absen^a ambiancei 


a eveni- 


mentelor 


WJL X T 11* - > / * ~ -t . 

mcuw:iU1 ca si a caracterului ritmic al desfa§urarii unor fenomene deter¬ 
mina o subapreciere (subiectiva) a timpului^ care poate ajunge „pma la 
y 0 din durata reala” (P. Eraisse, 1968, p. 257). 
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7. Bioeronometrie si nosografie 

7.1. Evolufie biocronometrica si taxonomie nosografica. Fara indoiala ca*. 
cea mai veche §i cea mai freevent utilizata taxonomie din intreaga noso¬ 
grafie a bolilor este bazata pe durata evolu|iei lor, notiunile de acut, subacut 
§i cronic avind ca prima acceptiune notiunea de timp. Datind din antichi- 
tate, cunoseuta -§i descrisa de Hipocrate, aceasta prima sistematizare a 
bolilor se aflS. inca. in plina actualitate, atributele de acut, subacut sau 
cronic fiind astazi in mod univoc utilizate. 

Ulterior, eonceptia ciclica asupra timpului, derivata in special din 
astronomie, in care timpul era divizat in cicluri (nictemeral, lunar, sezo- 
nier), determinate §i delimitate de fenomenele cosmice, s-a impus §i in; 
nosografie. Aceasta influenta s-a manifestat in special asupra bolilor acute 
care, in conditiile evolufiei lor naturale, prezentau o desfasurare ciclica. 

Ciclicitatea evolutiva era mai bine ilustrata in patologia infectioasa 
in care, se constata un debut brusc §i relativ nespecific, marcat de febra, 
mialgii, artralgii si fenomenologie cutanata eruptiva, urmat de o perioadd: 
de stare, caracterizat& printr-o simptomatologie cvasispecifica. Finalul 
bolii era marcat de o ,,criza”, ilustrata prin acutizarea simptomelor a carei 
prezenta si desfasurare decidea deznodamintul afecf.iunii. Eemarcata inca 
de Hipocrate, criza, abest moment final, dramatic al afectiunii, pastra o 
semnificatie prognostic^ particular^, ea fiind urmata de a§a-zisa faza- 
rezolutiva, de remisiune rapida a fenomenologiei clinice. 

In conditii favorabile, aceasta evolujie ciclica a bolii se incheia prin 
vindecare, orice abatere de la evolu^ia cronologica sau simptomatologica 
a afectiunii fiind susceptibila de complicatii sau de un prognostic infaust. 
Bazat pe aceasta bioeronometrie evolutiva, medicul putea emite prezumtii 
prognostice care de cele mai multe ori erau eonfirmate, fapt ce sporea 
nemasurat prestigiul sau profesional. Bazat pe evolutia ciclica a bolii,, 
in fa^a pacientiloi' sai care nu aveau cuno^tinte de cronopatologie, el deve- 
nea din terapeut un vizionar, din medic, un mag. 

Bemarcam totodata faptul ea boala acuta, asemenea tuturor proce- 
selor biologice, prin aceasta desfasurare ciclica ilustreaza cu si mai)nulla- 
pregnanta ordinea dialectica. Dealtfelynu numai febrele eruptive, ci si 
alte afectiuni din patologia infectioasa sau din patologia generala. a testa- 
aceasta eiclicitate; pneumonia franca-lobara, pleurezia sero-fibrinoasa r 
guta §i altele se inscriu in cadenta evolutiva a cronometriei. Trebuie subli- 
niat insa ca toate aceste boli sint determinate de un factor etiologie exo¬ 
gen, de cele mai multe ori infeetios. Datorita acestui fapt, terapeuticile- 
moderne, si in primul rind antibioterapiile, prin promptitudinea si efica- 
citatea actiunii lor, au suprimat sau in orice caz au perturbat ciclul evo- 
lutiv al bolilor, dezinvestind totodata puterea prognostica a medicilor. 

Pe de alta parte insa, terapiile moderne, minimalizind afectiunile- 
acute si nu rareori salvind vie tile, au iris' aurat era bolilor cronice; in 
cazul lor, amplitudinea manifestarilor clinice cedeaza in favoarea duratei. 
Spre deosebire de bolile acute a caror caracteristica era ciclicitatea, bolile 
cronice au ca trasatura esentiala durata; ele sint boli ale timpului. 

Desi lipsite de eiclicitate, bolile cronice nu au o deplina uniformitate 
evolutive. Ele au, mai bine spus, o lenta procesualitate care nu le scoate 
complet din eiclicitate si probabil acest fapt 1-a determinat pe Littr6 sa 
afirme ca bolile cronice sint acelea care ,,ifji parcurg lent perioadele”. 
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Putem consider# ca in linii generale, pinS. la jumatatea secolului 
nostru istoria medicinei se caracterizeaza prin domnia bolilor acute §i a 
evolutiei lor ciclice. De§i cunoscute §i invocate, bolile cronice nu erau ca 
at are considerate, ci erau apreciate ca sechele, cu forme diferite de gravi¬ 
tate, ale bolilor acute. . . 

Terapeuticile moderne in primul rind, dar nu mai putin cre§terea 

nivelului sociocultural, a calitS/bii vie^ii §i a asisten^ei medicale in specia , 

au adus in cimpul asistentei organizate (dispensarizate) boala cronica nu 

numai in perioada de manifestare clinica, ci §i in lunga ei evoluble torpi a, 

nu rareori subclinica. . A 

Aspectele de cronometrie pot fi regasite insa §1 m bolile cronice, ca 

dealtfel in intreaga patologie; ele se constata nu numai in periodicitatea 

puseelor, ci §i in litmicitatea simptomelor (ca in boala ulceroasa, astmu 

bron§ic etc.). Alteori, periodicitatea puseelor este insuficient remarcata, 

acutizarea fiind determinate exogen de factori psdiici, meteorologici, ali- 

mentari, conjuncturali, ca in hipertensiunea arteriaia, reumatisnij dia et, 

scleroza in placi etc. In alte situa^i, boala cronica este considerata aperio- 

dica (de exemplu scleroza later aia amiotrof ica^, distrofiile musculare, neo- 

plasmele etc.) de§i este foarte probabil ca si aici sa existe o ritmicitate 

evolutiva inca insuficient eviden^iata. 

7.2. Boala sub unghiul evolujiei temporals §i cafacterul relatiei terapeu- 

tice interpersonale. Daca boala acuta prin evolujia sa ciclica ce ocaziona 

posibilita^i prognostice si scaden(e sanogenetice a aureolat prestigiu 

medicului, boala cronica, prin prognosticul imprevizibil §1 evolutia in e- 

lungata tinde sa il estompeze. Argumente patogenetice vin sa argument eze 

aceasta concluzie; astfel, boala acuta , de cele mai multe ori de na ur 

infectioasa, era considerata ca fiind determinatd de un agent exterior , mva 

tor, care presupunea o mobilizare atit a ac^iunilor biologice, sanogenetice, 

cit §i a elementelor propriu-zis terapeutice care, in esen^a lor, depin eau 

de medic. A 

Spre deosebire de boala acuta, boala cronica nu are o cauza atit de 

evidenta, fiind considerata in mod empiric de naturd interna , denumita 

uneori endogend. Intr-adevar, bolile reumatismaie, cancerele, psi oze e, 

diabetul nu cunosc o cauza evidenta §i, datorita acestui fapt, nu po 

beneficia de un tratament specific, ceea ce condi(ioneaza caracteru or 

cronic. In felul acesta, spre deosebire de boala acuta apreciata de bo nav 

ca ceva exterior, accidental si tranzitoriu, boala cronica apare ca^ dezvo - 

tata din propriul organism si inerenta fiintei sale .In plus, evolu^iainde un- 

gata §i incertitudinea prognostiea vin sa-i intareasca aceasta impresie. 

To^i ace§ti factori consolideaza anxietatea pacientului in fa^a bob 1 cronice 

spre deosebire de increderea cu care el traieste evolutia bolii acute, m 

ciuda amplitudinii ei simptomatologice. w 

In ceea ce il prive§te, terapeutul, prin forma^ia sa medicala poziti- 

vista, este mai pregatit sa considere boala ca pe un element strain, e 
natura exogena, iar cind acesta este bine cunoscut, efortul sau terapeutic 

este mai angajat §i mai bine conturat. , 

In plus, in virtutea instruc^iei §i forma^iei sale, medicul este tentat 

(iar alteori determinat de lipsa altor mijloace terapeutice) sa trateze 

boala cronica prin metode clasice care, de cele mai multe on sint speci ice 

tratamentului bolilor acute. Insuccesele astfel inregistrate se adauga ne- 

increderii sale ini(iale §i au drept consecinta evitarea angajaru mec icu ui 




m efortal terapeutic destinat bolnavului cronic. Avind con^tiinta cielici- 
ta^u §1 tmalitatn previzibile a bolii acute!, medicul mi trebuie sa omita 
perspectiva lenta imprevizibila a continuitatii evolutive a bolii cronice, 
a carei epoca a fost in mod paradoxal deschisa de node mijloaee §i succese 


8. Dismnezie si eronopatologie 

Psihologia traditional a legat studiul timpului de procesele senzoriale, f 
vorbmd despre ,,percep£ia timpului”, atit in virtutea unor argumente 
tara indoiala pertinente, cit si prin analogie cu pereeptia spatiului. Le¬ 
gate de evenimentele cu care omul este confruntat, duratele pot fi nu numai 
percepute, ci si traite, cu o anumita intensitate si tonalitate afectiva, 
determinate de semnifica^ia aeestor evenimente. La rindul ei, trairea, in 
iunetie^ de amplitudinea §i autenticitatea sa, influenteaza capacitatea 
mnezica si, in primul rind, pastrarea §i evocarea. In fond’ fiinta con§tienta 
nu ar avea posibilitatea estimarii duratelor §i edificarii notiunii de timp 
tara partieiparea funcjiei mnezice ; ea fixeaza evenimentele in trama perioa- * 
delor parcurse, stabdind in ultima instan^a intinderea duratelor. Ea rea- 
lizeaza legatura trecutului cu prezentul, oferind posibilitatea elaborarii 
planurilor si mterven(;iilor prospective. Astfel, un om lipsit de posibili¬ 
tatea lixarii mnezice a evenimentelor, lipsit de con^tiinta continuitatii 
timpului dustrata prin unitatea dimensiunilor sale (trecut, prezent si viitor), 
nu poate duce mai departe o actiune inceputa. Un exemplu clasic in acest 
sens otera psihiatrul rus S. Korsakov, care prezinta cazul unui romancier 
cu amnezie de fixare; datorita aeestei tulburari (survenite in urma unui 
traumatism cranio-cerebral), el nu mai putea continua intr-o legatura 
mteiigibila acfiunea erodof unui roman pe care incepuse sa-1 scrie inainte 
de accident. Aumeroase exemple clinice atesta faptul ca procesele mnezice 
care asigura posibditatea fixarii, pastrarii §i evocarii evenimentelor reali- 
zeaza nu numai continuum-ul trecut-prezent-viitor, ci asigura totodata 
raportarea noastra adecvata la dimensiunile duratei. 

^ Legata in cel mai inalt grad de problematica timpului, funetia mne¬ 
zica este un act de sinteza psihica. Prin aceasta, actul memoiizarii impune 
actiunea de participare activa, de traire, de construct a prezentului. 

Activismul persoanei in procesul memorarii si in special al fixa rii 
a determinat conturarea asa-numitului ,,prezent psihologic” (Averbach) 

«au ,,prezent aparent” (W. James), caruia, unii clinicieni au incercat sa-i 
masoare durata, apreciind ca aceasta ar fi cuprinsa intre 0—12 secunde. 

Referitor la pereeperea duratei „prezentului psihologic” P. Janet 
vorbeste de asa-numita „potentare a prezentului” (prSsentification), ar- 
gumentind ca realizarea prezentului este inseparabila de constituirea evo- 
carii, prezentul fiind ,,o evocare facuta in aeelasi moment in care noi pre- 
zentam”; cu alte cuvinte, prezentul ar consta din transformarea actiunii 
in evocare in aeelasi moment in care noi o executam. In felul acesta, actul 
de potentate a prezentului devine un act intelectual in care este implicata 
atit conduita actuaia, cit si procesul evocarii; potentarea prezentului 
une?te deci evocarea cu actiunea, intrucit ceea ce nu poate fi trait, actul 
la care subiectul nu a putut participa pe deplin constient, nu va putea 
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©vocat, ci numai repetat. Putem considera, in acest context, ca exists 


creativitate 


functia mnezica 


numai 


potenjdrii , ci si pe acela al construc^iei 


delimitdrii prezentului de imaginile 


bolnavul 


confunda trecutul eu prezentul. Astfel, in ecmnezie (gr. eTc. in afar a; mnezis 
memorie), trecutul este luat drept prezent, be 


K / 

D «,u. ,^ v -perioade de mult tr&ite, 

tire este inca bine pastrata. In situatii clinice asemanatoai 
o slabire sau chiar o anulare a posibilitatilor discriminative 
mentele real-traite si cele care au fost numai ^ 


dintre eveni- 


fenomen denumit cnptomnezte 


amintirilor , bolnavul 


evenimentele 


numai 


In 


momentul ascensiunilor ter mice) 


cloroform 


substante psiliodisleptice sau 


anumite tulburari mnezice 


multiple, tumultoase si incoercibile desemnate 


mai mult). O manifest are 


mneziei 


de a opri 


avalansa imastinilor GYGnimcntGlor trait6 cstc cunoscuta sub numclG g 
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mentism 


minte 


In aceasta situatie 


mari axeutati in capacitatea de a memor 


WV* V M. r v v ~ — - 

ale prezentului. 


imasinilor trecutului, ei nu mai pot tixa mnezic 


fenomenologiei hipermnezice 


siderata viziunea panorumied retrospective intilnita in situatu de stiess 

. x -.A i_*1_» eon in on 7.A 


ca unice prin 


emotional exceptional, in cursul mariior paroxisme 
de epilepsie temporala. In aceste momente 
amploarea lor, cei in cauza au impresia ca revad si rctraiesc imagini 

tiale din propria existenta. 


9. Aspecte cronopatologice 
in principalele boli psihiee 


mai 


asertiune 


, ,experimentului natural pe care-1 constituie boala , §1 a rolului J>au in 
tntelegerea normalului isi pastreaza actualitatea, observatia clintea fund 
inca mijlocul de investigate cel mai eficace din psihopatologie. In afara 
de aceasta, trebuie precizat faptul ca ,,studiile psihopatologiei depasesc 
cadrul strict al medicinei, intelegerea bolii cere o intelegere a caracteris- 
ticilor s&n&tati, iar trasaturile esentiale descoperite cu aceasta ocazie 
imbog&tesc patrimoniul cunoasterii in general, inclusiv al cunoa§terii filo- 
zofice” (Maria Costiner, El. Costiner, 1978, p. 117). Tocmai de aceea, 
studiul timpului intreprins inca din antichit at 6, at it de mcdici cit si dc 
filozofi, a oferit date §i nu rareori argumente nu numai cunoasterii medi- 

co-psihologice, ci §i edificarii curentelor filozofice. 

^ % 
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Perceperea subiectiva a timpului si conduita temporal^ in ansamblu 
sint, bulversate in toate tulbur&rile constiintei (determinate de o suferin^a 
neuronals consecutiva unui traumatism, unei intoxicatii sau infectii), 
preeum §i in dezorganizarile psihicului intilnite in marile entitati nosogra- 
fiee psihiatriee si mai ales in psihoze. 

Datele !;i observatiile asupra percepcrii timpului din eadrul marilor 
sindroame psihiatriee si al bolilor majore a deschis astazi un nou eapitol 
al^ psihopatologiei ce poate primi denumirea de cronopatologie. Menfio- 
nam, cu aeest prilej faptul, ca notiunea de cronopatologie nu trebuie in(e- 
leasa sub aparenta etimologica intrucit, desi perceperea si trairea timpului 
sint alterate in majoritatea afec(iunilor psihice, nu exista o „boala a tim¬ 
pului” si nici o „patologie a timpului”, sau a temporalitatii, in sensul in 
care vorbim de o patologie a senzorialitatii, a eogni(iei sau a afectivitatii. 
Cronopatologia ar putea reuni si interpreta tulburari ale pereeperii si 
trairii timpului care sint intotdeauna secundare diver,selor tulburari ale 
psihismului si, in primal rind, ale sintezei psihice. Tocrnai de aceea, cele 
mai grave erori in perceperea duratelor sc intilnesc in tulburarile constien- 
t-ei, dezorientarea allopsihica constituind expresia lor cea mai freeventa 
si relevanta. 

9.1. Perceperea timpului in schizofrenie. Boala psihica majora care 
implicit, o profunda clivare a personalita(u insului, preeum si o disociere 
a relatiilor cu realitatea, schizofrenia determina mari anomalii in perce¬ 
perea, estimarea si mai ales in trairea timpului. Datorita acestei disoeieri 
a psihismului, in schizofrenie se remarca si o disjunetie intre „timpul eului” 
§i ,,timpul faptelor” sau intre ,,timpul trait” §i „timpul spatial”, cu alte 
cuvinte intre cronognozie si cronometrie. In felul acesta, discordanta din 
planul psihismului se manifests si in privinta pereeperii si trairii timpului 
prin ,,discordanta temporala” pe care o putem denumi schizocronie. 

Pe de alta parte se considera ca timpul pacientului schizofrenie si-ar 
pierde caracterul subiectiv, intr-o tendinfa de obiectivare si imobilizare, 
spre a permite persoanei, aflate in disociere si dispersie, sa-si regaseasca 
unitatea. 

Unii autori psihanalisti considera insa boala ca o reintoarcere a 
pacientului in stadiul primitiv si nestructurat al primelor luni de viata 
embrionara; ar fi vorba de o ,,retrimitere in timp” la ,,stadiul preobiec- 
tal”, embrionar, „al asteptarii neconsfcientc a satisfacerii erotice”. 

Indepartindu-ne de asertiunile prezumtive si interpretarile specula¬ 
tive ale psihanalizei, mentionam cercetarile asupra timpului la bolnavii 
schizofreni unde se constata ca acestia prezinta : — o buna orientare 
temporo-spatiala si autopsihica; — o relativ buna posibilitate de esti- 
mare a duratelor timpului fizic; — condensarea, comprimarea duratelor 
de boala parcurse ; — tendinta dc negare a faptelor si evenimentelor traite 
in timpul bolii; — ineapacitatea atitudinii prospective si de proicctie in 
viitor. 

Aceasta ultima observa^ie este reluata si de al(i clinicieni care ana- 
lizeaza rolul limbajului in conceptualizarea dimensiunilor temporale la 
schizofreni §i stabilesc o „restringere a cimpului temporal” (S. Arieti, 
1974, p. 247), care consta in reducerea pina la anulare a trecutului §i mai 
ales a viitorului in contrast cu ipostazicrea prezentului. De fapt, observatii 
asemanatoare au fust efectuate cu mult inaintc de catre psihologi, care, 
prin studii protective au aratat fisc-urea pacienfilor schizofreni asupra pre- 
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eenUiluij fapt pe care il interpret am ea o expresie a dificulta^ii discrimina- 
rilor realului de ariile incerte ale posibilului. Analizind clinic acest aspect 
am observat ca la bolnavii schizofreni exista o anumita corespondents 
intre gravitatea afeetiunii §i gradnl de scotomizare a viitorului. 

O situate asemanatoare este intilnita in cadrul productivity! onirice 
unde fenomenologia visului se desfasoara in prevent ; indiferent de conti- 
nutullor tematic, manifestarile onirice sint traite in prezent cliiar §i atunci 
cind reprezinta un fapt terifiant sau un pericol iminent. 

i n 

9.2. Perceperea timpului in psihozele delirante. In parafrenie perce- 
perea si trairea timpului se desfasoara intr-un mod asemanator cu schizo- 
frenia, in sensul ca unitStile timpului fizic nu par modifieate, ele fiind 
organizate si folosite in diverse activity. In ceea ce priveste trairea tim¬ 
pului/; aceasta se desfasoara in viziunea deliranta a bolnavului, intrucit 
el traies-ste un delir a carui amplitudine are deseori un caracter fantastic 
sau oniric, fapt care duce la modificarea timpului social si a raporturilor 
acestuia cu timpul personal; nu este vorba de o disociere a perceperii 
timpului* dar se poate afirma ca holnavul traieste un timp bipolar prin 
prisma dimensiunii personale $i sociale a acestuia. In rela^ionarea sociala, 
datorita delirului sau, bolnavul neaga caracterul obiectiv §i real al dura- 
telor; rnai exact, parafrenicul neaga timpul in perspectiva delirului sau, 
dar ii recunoafjte caracterul obiectiv si il apreciaza in mod realist in afara 

delirului. 

* 

Spre deosebire de schizofrenie si parafrenie, paranoia nu prezinta 
aspeete de clivarc sau bipolaritate temporala; in consecin^a, liu se poate 
vorbi de un ,,timp al delirului” si un timp al existen^ei sale sociale. Aceasta 
pentru ca, in paranoia, delirul nu are caracterul provizoriu, epifenomenal, 
ca in schizofrenie §i parafrenie, nu se afla intr-o paralela cu bolnavul, ci 
este incorporat personnel sale. Bolnavul paranoic nu relateaza detasat 
si constatativ delirul asemenea schizofrenicului sau parafrenicului, ci il 
traie§te in deplina autenticitate, realizind o fuziune cu delirul care ii 
reorganizeaza nu numai laturile formale ale personality!, ci §i ansamblul 
ei, de la mobilurile motivalionale pina la sistemul atitudinal; paranoicul 
nu este un bolnav care prezinta delir, ci un ins a carui intreaga existen$a 
este delir. In aceasta situate, timpul nu mai poate fi apreciat sub aspect 
fizic, pe de o parte, §i in perspectiva deliranta, pe de alt& parte., bolnavul 
paranoic apreciaza §i traieste timpul in funcfie de continutul delirului sau 
cu care se identified. 


Drept consecin^a a trairii timpului in maniera deliranta, in paranoia, 
duratele §i evenimentele acestor durate sint regrupate §i subordonate axei 
de cristalizare a delirului. Datorita acestui fapt, in unele stari delirante, 
in special cu con^inut per secutor iu, bolnavul poate fi orient at mai ales 
asupra viitorului pe care-1 supradimensioneaza, decit asupra prezentului 
pe care il minimalizeaza. De asemenea, pentru pacientul paranoic viitorul 
i§i pierde caracterul de probabilitate §i i§i tope§te eventualityie si varia- 
bilele intr-un flux unic, rigid §i viguros ce vine s& intre^in^ si sa consolide- 
ze delirul, furnizindu-i noi date, care prin subordonarea si inl&n^uirea lor 
catenara vor servi drept noi argumente in sprijinul sistemului ideativ deli- 
rant, Spre deosebire de bolnavul schizofrenie la care timpul pdrea dezarti- 
culat, fragmental , in multiple fa^ete, la bolnavul paranoic timpul se prezinta 

compact , intr-o unitate ferma, monolitied din care sint excluse eventuality, 
contradic{ii sau fapte aleatorii. 
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9.3. Perceperea timpului in psihozele afective. Daca admitem ca nu 
exista o boala a timpului, o entitate nosografica in care tulburarea perce- 
perii timpului sa constituie simptomul major, putem afirma ca mania 
si melancolia sint afectiunile in care trdirea timpului este cea mai intensd 
$i mai evidentd. in plus, pusocle de manie si melancolie sint legate de timp 
prin aparitia lor ciclica, la anumite intervale — uneori diferite, alteori 
egalc —, fapt pentru care au mai primit denumirea de psihoze periodice. 
De asemenea, fenomenele clinice mauiacale sau depresive pot evolua 
intr-o anumita succesiune incliizind un ciclu, fapt care a determinat denu- 
mirea acestor forme de manifestare drept psihoze cicloide. 

in psihozele expansive, caracterizate in mod esential prin exaltare 
afeetiva si conduits polipragmatica, se ipostaziaza si chiar se apoteozeaza 
clipa, momentul prezent. De§i prezinta o fragila insertie inrealitate, bolna- 
vul maniacal este focalizat asupra prezentului, ,,acum fji aici” constituind 
pentru el obiect de continua referinta. Intr-adevar, existenta bolnavului 
maniacal pare concent rat a si redusa la ,,acum”, la prezentul concret, pal- 
pabil, celelalte dimensiuni temporale, trecutul si viitorul fiind golite de 
con^inut, lipsite de semnificatie. Apreciat sub unghiul perceperii timpului, 
bolnavul maniacal se caracterizeaza prin „absorbtia trecutului si viitoru- 
lui in prezent” (L. Binswanger, 1956, p. 37). 

Privit sub unghiul fenomenologiei clinice, in exaltarea sa afeetiva, 
bolnavul cu manie pare fascinat de frumusetea vietii pe care o traiefjte 
amplu, in planuri multiple, cu tendinta de a nu-i scapa nimic din realitate. 
Ignorind sau scotomizind dimensiunea retrospectiva si prospective, aneo- 
rat in clipa prezenta a carei caracteristica este tranzien^a, bolnavul mania¬ 
cal are impresia de concentrare a duratelor si de accelerare a desfapurdrii 
evenimentelor. In vivacitatea sa imaginative, in bogetia fluxului ideativ 
,^i fuga de idei, bolnavul cu manie are impresia curgerii accelerate a tim¬ 
pului ; acest fapt este evidentiat si in unele aprecieri ale pacientilor con¬ 
form earora ,,zilele tree prea repede” si ,,viata este prea scurta” pentru a 
se putea ,,bueura indeajuns de bucuria vietii”. 

In psihozele depresive, starea psihica polar-opuse maniei confera alte 
perspective dimensiunilor temporale care-i apar bolnavului dilatate, 
hiperbolizate, intr-o desfe.surare lente, chiar imobile. In virtutca acestor 
considerente, melancolia — si sterile depresive in general — ofera cea 
mai vie impresie a ,,treirii” timpului. Abstrasi realitet^ii fizice, concrete, 
depresivii par plonjati in timp si au fost denumiti „bolnavi ai timpului”, 
intrucit la ei simptomele au o referinta si raportare temporala, evidentiind 
diu'ata treite dureros. Betragerea investitiilor afective, a initiativelor, 
limitarea act-ivitatii la actiuni si mai ales la acte cu caracter stereotip ca 
si inchiderea porspectivelor cu anularea atitudinii prospective, sint carae- 
teristici ce concura din unghiuri diferite la retinerea hi plan subiectiv a 
prezentului care pentru bolnav se scurge exasperant de lent si-n fata ceruia 
el se repliaza, refugiindu-se in trecut. Spre deosebire de bolnavul maniacal 
ce ,,zbura” in timp, melancolicul nu poate iesi din timp care este perceput 
ca desfdsur'tndu-se lent $i uneori ca fiind oprit, fapt pentru. care melancolia 
a fost apreeiata ca o ,,sincopa a timpului”. 

In contrast cu refugierea retrospectiva, pacientul depresiv prezinta 
o iuaptitudine prospective.; pentru el, viitorul nu este asteptat, dar nu 
este nici dorit sau prospectat, fiind de cele mai multe ori ignorat sau anulat. 
tntr-adevar, la bolnavul depresiv ,,iconoclastia trecutului merge minS, 
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in min a cu iresponsabilitatea faf<a de viitor” (A. Morali-Daninos 1964 r 
p. 119). Este posibil ca aceasta scotomizare a viitorului sa fie expresia. 
investitiei sale univoc-negative si a lipsei oricarei perspective acut traite 
de pacientul depresiv. 

De fapt, redimensionarea perceperii timpului din manic si din melan- 
colie poate fi regasita in amplitudini miniaturale in conditii normale. Astfel y 
situatiile traite cu o participare afectiv-pozitiva ofera impresia accelerarii 
timpului §i in consecinte par mai scurte, sint subapreciate; dimpotrive, 
cele traite cu o participare afectiv-negative ofera impresia incetinirii scur- 
gerii timpului, fiind supraapreciate. In acelasi sens, momentele de bucurie 
si satisfacfie au un alt caracter decit situatiile penibile si de disconfort 
moral*afectiv. Desigur, la aceasta situatie contribuie si faptul ca omul, 
in general orientat spre realizare $i succes, apreciaza realizable §i succesele 
sale ca firesti, inscrise in cadrul actiunilor obisnuite; dimpotrive, insatis- 
factiile, deceptive, insuccesele nu sint planificate, sint neprevazute, avind 
astfel implicatii mai profunde asupra starii sale timice. In consecinta, 
momentele penibile si situatiile afectiv- negative au o mai mare for fa de pene- 
tratie si aderentd psihicd , ramin mai mult si mai puternic ancorate in gtndu- 
ril ’e §i amintiriie noastre( G. Ionescu, 1981, p. 75), oferind impresia incetinirii 
scurgerii timpului si implicit a cre§terii duratelor; dimpotriva, situatiile 
afectiv-pozitive se desprind mai u$or de noi, sint mai repede uitate, oferind 
impresia desfa§urarii mai rapide a timpului si a reducerii duratelor. 


9.4. Startle confuzionale si perceperea timpului. Tulburarile con§tiin- 
fei sint caracterizate in mod esential prin dezorientare in timp, in spavin 
si cu privire la propria persoana. Aceste momente de bulversare a con- 
stiintei retrimit la problema unitafii spatio-temporale intrucit, spre deose- 
bire de celelalte situa^ii clinice, vizeaza nu numai perceperea timpului, 
dar §i a spa^iului, ilustrind ceea ce psihopatologia denumeste „dezorien : 
tare spafio-temporala”. Astfel, bolnavul confuzional nu are eon§tiinta 
duratei, nu poate face aprecieri asupra dimensiunilor temporale. In starea 
de disolu^ie a constiinfei, bolnavul are sentimentul neantizarii, al destruc- 
tiei §i pulverizarii timpului care, pentru el, este absorbit, incorporat in 

spa^iu. 

- ‘ * 

f _ 

9.5. Sindromul Korsakov §i orientarea temporald. De etiologie trau¬ 
matica sau alcoolica, ilustrat clinic prin amnezie de fixare, confabulate 
§i dezorientare, sindromul Korsakov confer^, poate in cel mai inalt grad, 
imaginea disoluCiei temporale. Pentru bolnav, care este in imposibilitate 
de a fixa faptele §i evenimentele parcurse, datele §i imprejurarile nu se 
scurg din viitor spre trecut, ci, venind in prezent, evenimentele cad in gol, 
intr-un vid mnezic, de unde imposibilitatea de a fi readuse (evocate). 
Bolnavul nu poate relata nici cele mai semnificative evenimente ale exis¬ 
tence! sale (tr&ite in special dupa aparifia bolii), fapt pentru care ofer& 
impresia unei existence lipsite de istorie, fara trecut §i, bi virtutea acestui 
fapt, fara posibilitate de orientare prospective. Cu toate ce in sindromul 
Korsakov este invocate in primul rind tulburarea mnezice si prosexice, 
bolnavul este caracterizat mai ales prin §tergerea noCinnii de timp §i anu- 
larea sensului temporalitecii, ceea ce are drept consecinCa clinice imposi¬ 
bilitatea orienterii cronologice. 

9.6. Perceperea timpului sub actiunea drogurilor. Anumite plante 
cunoscute ince din antichitate, ca Papaver Somniferum sau macul(din la- 
texul ceruia se extrage opiul), Ganabis Indica (din care se extrage ha§i§uj 
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sail marihuana ). arbmtul de Coca (din care se extrage coeaina) etc. poseda. 
— pe lin.ua alto actiuni asupra psihicului — proprietatea de a influenza 
perceperea timpului. De fapt, este hazardat a afirma ca substantele amin- 
tite influenteaza in mod particular perceperea si trairea timpului intrucit 
ele produc, in diverse grade (in functie de natura substanfei fji cantitatea 
administrate), tulburari ale constiintei pe fondul carora apar dezorient&ri. 
in tip si spatiu, ca cxpresic a starii confuzionale in care se afla persoana. 
Pe acest fundal confuzional are loc o productivitate senzoriala psihotiea 
ee anuleaza reperele spatio-temporal©. Astfel Thomas de Quincey descrie 
la toxicomani ,,iesirea din timp” determinate de actiunea opiului, pacien- 
tul t'iind retrimis intr-un trecut impersonal sau in trecutul istorie general 
§i obligat sa traiasca „mii de ani inmormintat in sicrie de piatra”, impreuna 
„cu mumii si sfincsi, in ineaperi strimte din inima piramidelor”. Eedimen- 
sionarea si hiperbolizarea „pereeperii” duratelor sub actiunea drogului 
este mentionata si de Theophile Gauthier care aprecia ca starea haluci- 
nanta si terifianta, produsa de hasisul cu care se droga, ar dura sute de 
ani, desi in realitate era vorba doar de zcci de minute. La rindul sau Ch. 
Baudelaire, redind fazcle intoxicatiei cu liasisj, afirma ca proportiile tim¬ 
pului fji ale existentei sint complet dereglate de avalansa senzatiilor §i a 
ideilor. 

Substantele amintite, ca fji altele cu actiune asemanatoare, antre- 
niiid obnubilarea eon^tientei, determina inlaturarea reperelor temporale, 
^tergerea granitelor intre momentul actual si trecut sau viitor, plasarea 
gresita in timp a diferitelor evenimente sau imprejurari, imposibilitatea 
estimat'd duratelor. 

Drogurile naturale amintite tind a fi asatazi inlocuite cu altele sinte- 
tice, care au o actiune mai prompta si mai ampla asupra sistemului nervos, 
antrenind modificari psihopatologicc mai puternice, descori cu un caracter 
dramatic. In virtutea actiunii lor, aceste substance (printrc care se inscriu 
mescalina, psilocibina, dietilamida acidului lisergic sau LSD ffl etc.) au 
fost deiiumite psihotomimetice, psihodispleptice , psihedelice etc. 

Din actiunea lor complexa asupra psihicului, retinem tulbur&rile 
in orientarea temporala care sint variabile de la o persoana la alta fiind 
descrise in mod diferit, uneori prin expresii metaforice ca ,,timp oprit”, 
„timp fragmentat”, „timp diseontinuu”, sau dimpotriva ca ,,prczent 
©tern”, „aprofundare infinita” etc. Cercetarile efectuate asupra aeestor 
situatii au ilustrat insa ca persoanele respective, cufundate in confuzie , nu 
au posibilitatea aprecierii duratelor si nici constiinta trecerii timpului. In 
eonsecinta aici nu este vorba atit de incetinirea deruldrii timpului, cit de 
impresia opririi lui. Datorita acestui fapt, unele persoane drogate afirma 
ca in cursul unei experiente psihedelice traiesc ani, decenii sau o via(;a. 
Deseori, continuum-ul temporal apare ca intrerupt, taiat sau decupat ori 
fragmentat in episoade care se succed ealeidoscopic, asemenea unor ima- 
gini fotografice intr-un carusel fascinant, dar mai ales terifiant. 

9.ff. Semnificafia afectivd a timpului in psihopatologie. Analiza psiho- 
logica a timpului a deschis in psihopatologie un nou capitol care abia in 
zilele noastre a inceput sa-§i scrie istoria. De§i studiile se afla. la inceputul 
lor, consider&m ca o prima observatie care trebuie mentionata este aceea 
conform careia cronopatologia confirmd si ilustreaza ddevdrul fizicii moderne, 
dar si al materialismului dialectic asupra unitdtii spatio-temporale. liitr- 
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:adevru\ orice tulburare a perceperii timpului este insotiid de tulburdri in 

: mai nmlt, orice dezorientare in timp este insotita, 


>onenUi rea s 



rad variabil, de o dezorientare in spafiu. 

I)esi greu se poate realiza in plan clinic disjunct ia intre dezorien- 
teinporala si dezorientarea spa^iala, putem afirma ca prima confera 
uii grad’inai marc dc anxietate $i perplexitate, accentuind confuzia bol- 

mavului. 


itarea 


timpul 


material 


simfirilor 
sebire de 


transformat: el poate fi dominat 


forty omului manifestindu-se in mod concret asupra 

* . * _ 


Constiinta 


tului ca spatiul poate fi supus confera omului in general si bolnavului 
psihlc in special impresia de lini^te si certftudine. Spatiul are un rol tran- 
•chilizant, chiar atunci cind este intins, de unde efectul terapeutic pozitiv 
id deplasarilor in spatiu. 

I 3 !*in aspeetul sau subicctiv, prin caracterul sau imprevizibil sub ra- 

timpul este nelini§ti- 


temer 


por t u I evemmentelor si situafnlor pe care le aciuce, 
vfcor pentru bolnav care, in virtu tea bolii sale, este incarcat 
contorsionat de incertitudini. Timpul este susccptibil de a aduce nu numai 
evcmmente cu implicatii negative asupra bolnavului, dar el poate pune 
punct insasi exist cntei’ acestuia ceea ce- i s por este caracterul anxiogen. 
De aeeea, tratarea efectului angoasant pe care timpul il determina asupra 


spat 


effiise 


* 

actiimi. 
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Capitolul IX 

* 

PSIHOLOGIE CLINICA DIFERENTIALA 


+ 


A. Eogcnic si endogenic 
in psihopatologia clinica 


1. Important factorilor psihostressanji 
si frustranfi in etiologia 
§i patogenia tulburarilor psihice 


€oneept-ia potrivit careia tulburarile psihice shit rezultatul exclusiv al 
ereditatii sail al influentelor exercitate de media nu mai poate fi sus^inuta 
de psihopatologia clinica $tiin(;ifica. Este un fapt cunoscut ca separarea 
elementelor ereditare de cele achizitionate, inva^ate, adica. separarea geno- 
tipului de fenotip, nu poate fi realizata in nici o pei'ioada a existen^ei. 
Mediul i§i poate exercita influenta chiar si in perioada intrauterina, prin 
diversele noxe (toxice, traumatice etc.), ac^iunea lor putind fi hotaritoare 
pentru viitoarea fiin^a umana. Actualmente, stiinta a depart concept 
fixita^ii ereditatii, existind posibilitatea ca unele calita^i, insu^iri §i trasa- 
turi considerate ereditare §i deci in mare masura „fixe”, sa fie modificate 
si chiar inlocuite (B. S. Bloom, 1966; Anne Anastasi, 1967). Se A r orbeste, 
astfel, tot mai mult in ultimii ani de „mutatii biologice”, cum ar fi, de 
pilda, fenomenul de „aceeleratie biologies!”, ce se manifests! cu precadere 
in tarile avansate din punct de vedere economic, si care modifies! atit 


unele date medii biometrice (ex. talia), cit §i timpul de maturizare sexuala, 
dezvoltarea organismului etc. ($t. Milcu, 1966). 

Cercetarile efectuate asupra gemenilor monozigoti au adus puter- 
nice argumente in favoarea tezei relativita(:ii factorului biologic-ereditar, 
evident^iindu-se cu aceasta ocazie diferente sensibile intre ei, marimea 
aces tor diferente fiind direct proportionals! cu diferenta conditiilor de 
mediu in care au fost crescuti. Astazi, este incontestabil faptul ca nici un 
•continut psihic nu se mosteneste; pe cale ereditara se transmit doar pre- 
dispozitii care numai in condign de mediu favorabile devin si realitati. 
Ideea aceasta, a labilitdtii zestrei ereditare individuale, nu trebuie consi¬ 
derate insa in sens absolut: in domeniul psihopatologiei clinice mai ales, 
■ereditatea poate pune limite clare §i precise in calea dezvoltarii fizice si 
sociale a omului. Astfel, 1 malformatiile sau defectele innascute ori mo§te- 
nite (cum ar fi infirmita^ile si deficien(:ele senzoriale etc.), care au un 
caracter de ireversibilitate in esenta lor, nu pot fi contrabalansate de nici 

un fel de influenta a mediului. 

* 

Zestrea ereditara a unui individ nu ac(ioneaza niciodata nemijlocit 
asupra formarii personalitatii si, bineinteles, nici asupra deformarii ei, ci 
intotdeauna prin intermediul factorilor psihosociali si culturali de mediu. 
Individul care prezinta, de pilda, un handicap senzorial se afla din punct 
de vedere social intr-o situatie specials! : realizeaza cu ereutate atit onmn- 


nicarea cu semenii, cit $i aprecierea corecta a color ce se petrec in jurul sau. 
Un astfel de ins traie^te adesea, in plan subiectiv, un puternic sentiment 
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de inferioritate, care-1 face timid, susceptibil, neinerezator in for^ele pro- 
prii, aceste stari putind culmina cu instalarea unei veritabile nevroze, 
anxioase san a unor stari paranoide. 

2. Etiologia plurifactoriala 
in patologia mintalft 

Factorii exogeni §i cei endogeni formeaza o unitate dialectics intercondr- 
tionindu-se in mod yariat in etiopatogenia bolilor psihice, starea de boala 
fiind determinate de un ansamblu de canze dintre care unele an, in func^ie 
de boala, un rol determinant, iar celelalte un rol predispozant sau favorizant.. 
Dintre acestea din urma mention&m grupa factorilor externi (bolile soma- 
tice, intoxica^iile, infect,,iile, surmenajul) si grupa factorilor interni, lega(i 
de modificarea reaetivitatii in urma aetiunii repetate sau prelungite a unor 
factori psihotraumatizanti — eonflictuali, frustranti §i stressanti r 
aparufi in mediul familial sau la locul do munca. Trebuie respinse, prin 
urmare, tendintele unor autori de a imparti in mod transant bolile psihice 
in exogene si endogene, conform unui principiu monocauzalist ingust, 
ignorindu-se astfel unitatea dialectics a relaliei organism-mediu. Totodata, 
„impartirea factorilor care conditioneazS aparitia bolilor psihice in interni 
§i externi este relativa, deoarece o serie de boli psihice cu mare potential 
invalidant (ca schizofrenia, parafrenia, paranoia, sau unele forme ale psi- 
hozei maniaco-depresive) nu sint intotdeauna provocate in mod exclusiv 
de conditiile interne si ca atare exprimarea lor clinica apare uneori favori- 
zata, de a Crimea unor factori externi (infection, toxici, traumatici” (V. 
Predescu, 1976). De asemenea, nu se poate vorbi de o „etiologie lineara” 
(A. Y. Snejnevski, 1972), deoarece in bolile psihice, ca dealtfel in orice 
alt gen de afectiune, nu se constituie o relate simpia intre agentul patogen 
(infectie, trauma) si starea morbida. In aceasta relate intervin o varietate 
de factorHegati de reactivitatea organismului, de constitutia somato-psi- 
hic-a a acestuia, de conditiile interne §i externe in care complexul factorilor 
etiologici aclioneaza asupra organismului. A§a se explica de ce „dintr-o- 
multitudine de subiecli supusi unor traume pshice puternice sau indelun- 
gate, numai un numar restrins prezinta tulburari psihice §i acestea de- 
intensitate foarte diferita. Astfel, la unii se instaleaza doar stari nevrotice 
u^oare §i de scurtS durata, altii reactioneaza brutal prin stari de §oc emo¬ 
tional urmat de tulburari nevrotice prelungite sau stari depresive, stari 
paranoide etc.” (V. Predescu, 1976). 

Putem spune, a?adar, ca, desi factorii cauzali pot fi imparti in 
interni §i externi, in aparitia bolilor psihice, in mai mare masura decit 
in alte afecliuni, contextul biologic, psihologic si sociocultural constituie- 
cadrul vast in care intricarea cauzelor interne si externe, a unor factori 
de rise ,si a unor condign particulare — care tradeaza, prezenta unor atmo- 
sfere familiale tensionate, a unor raporturi interindividuale conflictuale, a 
unoi 1 puternice sentimente de frustrate —, poate duce la aparitia unor 
stari psihopatologice foarte diferite ca intensitate si evolutie (ex. nevroze, 
stari psihice reactive, psihopatii, stari psihopatoide, toxiedmanii etc.).. 
Stiidiile din acest domeniu ne releva faptul ca cei mai multi cercetatori 
considera ca factorii care conditioneaza aparitia bolilor psihice pot fi im- 
pai’titi, in general, in urmatoarele grupe : a) factori ereditari, respansabili 
de aparitia unor oligofrenii (sau cu rol predispozant in aparitia sehizo- 
freniei, psihozei maniaco-depresive, parafreniei, paranoiei, psihopatiilor- 
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constitutionale), b) factori congenitali care pot fi infectio§i, medicamentosi, 
toxici etc., c) factori perinatali §i postnatali (traumatisme obstetricale, 
infectii, intoxicatii), care pot constitui cauzele unor forme de encefalopatie 
infantile §i a anomaliilor de dezvoltare psihica §i neuromotorie, d) factori 
ecologici , legati de artificializarea mediului, poluarea lui cu noxe fizice, 
chimice etc., implicati intr-o serie de afectiuni psihice marginale, e).fac¬ 
tori sociali , din rindul carora evidentiem contributia factorilor psihostres- 
santi, conflictuali §i frustranti la etiologia §i patogenia tulburarilor psihice, 

Comportamentul uman este ancorat intr-un complex de tending 
si trebuinte care nu prezinta insa acelasi grad de intensitate §i aceeasi 
important a pentru individ. Forta si valoarea tr ebuintelor, diferite de la 
indmd la individ, determina, intr-o masura, natnra §i intensitatea proce- 
sului de „acomodare” la ambianta. In general, procesul de acomodare 
poate fi privit ca un efort depus pentru gasirea unor solutii sau rezolvari 
corespunzatoare. Intr-o acceptiune mai simpla a termenului, procesul de 
comodare consta in complexul de actiuni sau activit&ti realizate in sensul 
f atisfacerii motivelor, tendin^elor sau trebuintelor proprii. Conceptul de 
,,acomodare” nu implica insa numai activitatea intelectuala de solutionare 
a problemelor ivite; acomodarea presupune participarea si a instantelor 
afective §i volitive ale personalitatii, a acelor stari suflete^ti §i reactii 
comport ament ale care apar, de obicei, in situatiile de constringere, contra- 
riere si blocare, datorita carora oamenii nu reactioneaza sablon, pe baza 
unor deprinderi stereotipe. Cind exigentele realitatii obiective exterioare 
ating sau depasesc limitele de rezistenta a individului, sau cind trebuintele 
§i scopurile acestuia intilnesc, in calea realizarii lor, obstaeole exterioare 
sau interioare importante, adaptarea ni se infatiseaza sub aspectul domi¬ 
nant al acomodarii. 

In situatiile in care un scop important nu poate fi complet realizat, 
iar subiectul respectiv traieste acut efeetele sentimentului de a fi nedrep- 
ta(it, se vorbe§te de ,,frustratie”. Daca viitoarea bunastare a individului 
este ameninfata de un pericol anticipat, este vorba de un ,,stress psiholo- 
gic” iar cind trebuintele intrate in competitie sint de intensitate egala si 
de orientitri opuse, se vorbeste de „conflict”. 


3. Inf ercondijionarea fenomenelor de frustrate, 
conflict si stress in patogenie 

Fenomenele de ,,fru str atie”, „conflict” si ,,stress” sint in raporturi de 
interconditionare dialectica, fiecare dintre ele putind fi conseeinta celuilalt. 
„Frustratia” se dezvolt& din conflict (gratificarea uneia din cele dou& ten- 
dint e intrate in competitie implica frustrarea celeilalte), generindu-1 la 
rindu-i (mai ales atunci cind starea de frustratie este rezultatul unui act 
de atribuire subiectiva, nejustificata, a intentiei rauvoitoare). Fenomenul 
de „stress” urmeaza, de regula, st&rilor de conflict si frustratie, indeosebi 
atunci cind acestea persist^ o perioada mai lunga de timp sau cind ating 
un anumit prag de complexitate si intensitate. Nu putem nega insa §i 
posibilitatea ca „stressul” s& stea la originea fenomenelor de conflict si 
frustrafie ca, de exemplu, in acele imprejurari cind, fiind intr-o puternica 
stare de depresie, de anxietate, persoana este „inclinata” sa intre mai u§or 
in conflict cu semenii, s& interpreteze diferitele situafii concrete ca fiind 
frustrante. Kaporturile de interdependenta existente intre fenomenele de 
frustratie, conflict si stress nu trebuie sa ne duea insa la identificarea lor, 
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asa cum procedeazd unii psihologi (J. Brown, L. E. Farber, 1951; K. Law- 
son, 1965), sail la ldrgirea exagerata a sferei notiunii de frustrate, ingloj 
bind in ea toate cazurile de obstacole sau de interference care impiedica 
■obtinerea obiectului-scop. „Conflictul” reprezintd doar conditia generald 
■care poate duce la instalarea stdrii de frustrate; pentru a se produce 
frustratia trebuie sd aibd loo acea „prizd” de eonstiintd motivational^ prin 
care se atribuie conduitei persoanei frustrante o intense rduvoitoare sau 
prin care se gdseste cauza privdrii in interiorul nostru, in propriile inap- 
titudini si incapacitati. In acest inteles, fenomenul frustratiei este specific 
lumii uniane el implicind, de cele mai multe ori, un raport social direct 
in care bariera, obstacolul se identified, cu persoane concrete considerate, 
pe drept sau pe nedrept, rau intentionate fata de individul frustrat. Pentru 
toate eelelalte situatii, in care obstacolul are caracter impersonal, si „eije- 
cuP', „insuccesul” nu este resimtit sub forma sentimentului privatiunii 
sau deposeddrii, sint adeevati termenii de „sentiment al esecului”, „sen- 
zatie a propriei neputinte” etc. 

Toate aceste trei fenomene (conflictul, frustratia si stressul) constitute 
trepte diferite ale unei scari de rezistenfd psihofiziologica individuals la 
amenintare si implied o coloratura afeetiva specified, a) Situattei neafjtep- 
tate exterioare, care exprimd conflictul dintre individ si ambiantd, ii 
corespunde treapta de ,,instigatie”, care da nastere unei activitdti de explo- 
rare, de investigare. b) Persistent;! sub forma unui obstacol sau a^unui 
pericol a situatiei provocatoare da nastere pragului de ,,amenintare” sau 
de „frustrare”j care se traduce prin sentimentul de alarmd, teamd legat 
de integritatea eului; la acest prag, se produce o intensificare a motiva- 
tiei iji a tensiunii emotionale, care poate determina o scliimbare in orien- 
tarea comportamentului : de la rezolvarea problemei, a sarcinii, cdtre 
sine, in vederea pdstrdrii integritatii psihice. c) Atunci cind prin reactiile 
comportamentale adopfate nu. se ob^ine o scliimbare a situatiei obiective, 
se ajunge_la pragul de „stress” propriu-zis, identificat cu perceperea peri- 
colului, in care starea emotionala atinge intensitatea anxietdtii sau a pani- 
cii; in acest stadiu, sporirea solicitdrii psihice afecteazd in sens negativ 
relatiile cu semenii, atitudinea fata de sine insusi, ceea ce se observa din 
tending spre rigiditate a rdspunsurilor, incapacitatea de valorificare a 
experientei proprii sau a altora, inflexibilitate etc. Acumularea treptatd 
a oboselii, accentuarea fricii, suferinta, lipsa de speran^d etc.^ due la insta- 
larea ,,pragului de epuizare”, in care activitatea constructive se reduce la 
minimum, mecanismele de apdrare devenind insuficiente. 

Trdirea tensiunii afeetive la diferite niveluri de intensitate — cel al 
„conflictului”, ,,frustratiei” sau ,,stressului” — depinde, nu atit de natura 
§i forta de actionare a factorilor contrarianti si frustranti, cit mai ales de 
gradul maturizdrii afeetive si morale a subiectului, de gradul organizdrii 
si integrdrii sociale a personalitatii acestuia, de nivelul aspiratiei indivi¬ 
duate intrate in conflict p de semnificatia acordatd factorilor conflictuali 
si frustranti de cdtre subiect, prin procesul de evaluare si interpretare. 
Astfel, se dovedesc frustrate, mai ales persoanele egoiste si revendicative 
care nu reu§esc, datoritd egocentrismului lor psihologic exagerat, sd se 
autoaprecieze corect, sd se transpund in constiinta altuia, sd adopte punctul 
do vedere al semenului, chiar atunci cind acesta intrece in obiectivitate 
$i justete propriul punct de vedere. Din aceastd incapacitate de intelegere 
si asimilare a trdirilor si motivatiilor altora rezulta §i acele atitudini de 


178 







„rationalizare”, in sensul justificarii prin argumente, in aparen^a 
a unor tendinte eeoiste. meschine. 


mai 


liver selor afecjauni arata ca in etiologia acestora un rol mai 
mic il joaca factorii psihotraumatizan^i, de tipul conf lictelor, 
frustrarilor §i agen^ilor stressan^i. Este cunoscuta, de pild&, importanta 
deosebit de mare a acestor fact or i in tulburarile psiliosomatice (hiper ten- 
siune arteriala, boala ulceroasa etc.), in afectiunile hepatice, renale, car- 
diace ca si in bolile de metabolism. In toate aceste cazuri, trauma psihica 
nu constituie insa factorul etiologic principal §i determinant; ea nu face 
decit sa accentueze ac^iunea principalilor factori etiologici, specifici bolilor 
respective. In schimb, intr-o serie de alte afec^iuni, trauma psihic& repre- 
zinta principala cauza a bolii, desi apari^ia ei poate fi favorizata §i de alte 
noxe. Astfel, in nevroze, in starile psihice reactive, in psihopatii, in starile 
psihopatoide, situatia psihotraumatizanta constituie punctul de plecare 


TSe\ 


simptomatologia 


din partea colectivului §i indiferen^a, neincrederea sau ostilitatea, dau 
na§tere conflictului emotional, cu tensiune nervoasa corespunzatoare. 


5 

lor), imposibilitatea de a pui 
ambian^ei, discrepanta dintre 


din 


t atitea situapi care produc conflicte emo^ionale 
Restabilirea echilibrului poate fi realizata n 
repunem creierul in situatia de a controla emotiile 


vom 


mterpretare judicioasa a mesajelor, Conditie indispensabila 


raspunsurilor 


intensitatea stimulilor intemi sau extemi 


Afirmarea sau consolidarea in con^tiinta bolnavului a importantei saFci- 
nilor care ii stau in fat a si a posibilit&tii de a le aduce la indeplinire, poate 
juca un rol important in tratamentul nevrozelor. Generind o astfel de 
dominants piitem evita perseverarea bolnavilor in cele traite, putem evita 
aparitia unor modificari ale personalita^ii in totalitate, in 
bilitatii ei, putem evita obisnuinta cu fenomenele nevrotice 


sensul 


. * 


atentiei asupra fenomenelor 


poate duce, se §tie, la 


accentuarea lor si la agravarea starii generale a suferindului). Masurile 


1 < 
% ' 


combatere a tuturor factorilor care prin existenta 


actiuni 


flicte emotion ale §i suprasolicitari nervoase. In acest sens, deschiderea 
fa^a de semeni §i renun^area la egoism, intelegerea corespunzatoare a tit ‘ 
a ceea ce ni se cuvine cit si a ceea ce datoram in plan social, stimularea 
succesului in activitate, „sanctiunile premiale” (M. Ralea, 1962), prin 1 
emotiile pozitive pe care le genereazSL pot constitui tot atitea elemehte 


menite 


instaureze 


armonios climat 


fortele proprii si interesul in munca 


precuih 
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B. Psiliologia bolnavului 

eu tulburari senzorio-motorii 
de origine centrala 

: \ 

In tie nivelul senzorial propria-z is sau cel efeetor cerebral si nivelul supe¬ 
rior de decizie, in creierul uman se interealeaza niveluri intermediare de 
integrare. Caracteristica lor c-onsta in eonstruirea unor modele, scheme 
complexe, care pe plan senzorial permit recunoasterea globala, iar lie plan 
motor prefigureaza o ac(iune. Funct file acestor niveluri se numesc pentru 
senzorium ,,gnozii”, pentru motricitate ,,praxii”. In cadrul sistemului 
specializat de comunicare, care este limbajul, se eombina de asemenea un 
sistem superior de decodare cu unul efeetor de incodare. Aeest sistem al 
limbajului se situeaza deasupra eelor gnozice §i praxice, la individul nor¬ 
mal fiind strins legat de functiile de decizie. 

Spre deosebire de functiile superioare tmde surprindem numai rar 
si partial suportul anatomic localizat, gnoziile, praxiile si chiar limbajul 
pot fi localizate in creier, desigur nu in mod absolut. Leziunea unei zone 
bine determinate va genera o agnozie , o apraxie sau un tip de afazie anumit. 


1. Agnoziile sub unghi neuropsihologic 

Termenul agnozie in neuropsihologie defineste o tulburare a recunoasterii 
excitafiilor venite din mediul extern sau intern. Pentru a putea diagnostic;!, 
o agnozie trebuie ca organul de simf, caile de transmisie §i nivelul primar 
de integrare cerebrala sa- fie intacte. Nu se poate discuta de agnozie vizuala 
la uu bolnav cu nervii optici *ec(ionati. 

Agnoziile difera dupa functia atinsa (vizuala, auditiva), dupa laturi 
ale functiei (culoare), dupa functii speciale (orientarea pe harta). 

1.1. Agnoziile vizuale : a) Agnozia vizuaid-tip : nerecunoasterea obiee- 
telor si imaginilor, de obicei intr-un singur cimp vizual (hemiagnozie). 
La prezentarea unui obiect in hemicimpul vizual atins bolnavul spune ca 
vede ceva, dar nu sjtie ce. Din obiectele raspindite pe o masa, din cele din 
camera sau la proba Poppelreuter $i variantele ei, nil poate numi deeit 
pe cele din cimpul vizual intact. Grade de gravitate a tulburarii: 

— Inatentie vizuala unilaterald sau neglijarea vizualil unilateraM, 
in care bolnavul poate spune ce este numai daca i se atrage atenfia, 
in mod spontan neglijind obiectele din acea parte. De asemenea, le reeu- 
noaste izolat in fiecare cimp, dar nu-1 observa pe cel din cimpul atins daca 
se prezinta concomitent. 
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Agnozia vizuala unilaterald, in care obiectul nu este recunoscut 
In hemicimpul respectiv, nici daca obiectul e singur $i i se atrage atenf-ia 
bolnavului. Apar diferen^e intre leziunile din dreapta §i din stinga (G. 

Gainotti §i B. Ibba, 1968). 

Asocierea unei hemianopsii cu liemiagnozie impiedica con§tienti- 
-zarea deficitului hemianopsic, producind anozognozia hemianopsiei. Bol- 
navul nu cauta sa vada prin deplasarea cimpului conservat. 


Agnozia vizuala bilaterala, foarte rara, permite recunos 



numai drept in fata. Apare in leziuni bilaterale occipitale sau rar in cele 
din stinga. 

Localizarea liemiagnoziilor este parietala posterioara sau parieto- 
•occipitala de partea opusa tulburarii. 

b) Agnozia vizuala pentru intreg (simultanagnozia) : obiectele mari 
nu sint recunoscute, cele mici §i detaliile nu pun probleme. 

c) Agnozia pentru culori apare in fazele de remisiune ale agnoziilor 
vizuale. Formele sint recunoscute, culorile nu. 

d) Prosopagnozia consta in nerecunoasterea figurii persoanelor pre- 
aente sau a fotografiilor. Identificarea se face dupa voce sau imbracaminte, 
Apare in leziuni occipitale sau occipito-parietale ale emisferului minor. 

e) Agnoziile vizuo-spatiale : a. generalizate , cu incapacitate de a per- 
•cepe relatii spatiale; b. agnozia pentru hdrti si planuri cu pierderea memoriei 
topograf ic* apare in leziunile raspintiei parieto-temporo-occipitale. Bolna- 
vul nu deseneaza o jumiltate a hartii, uita sa puna ora^ele din acea juma- 
tate sau le pune in cealalta, descrie imobilele importante numai de pe o 
juinatate a unei strazi; c. Pierderea memoriei vizuo-spatiale cu imposibili- 
tatea de a.-§i reprezenta vizual un obiect; este o forma, rara, intilnita in 
leziuni grave occipitale bilaterale. 

f) Gecitatea corticald $i sindromul Balint : a. cecitatea corticala consta 
in imposibilitatea de a vedea eonstient cele din jur, bolnavul avind impresia 
c& vede, uneori confabulind; b. sindromul Balint, cu imposibilitate de a 
urm&ri eonstient cu privirea, de a fixa un punct §i asociat cu inaten^ia 
vizuala se poate combina cu precedenta, dind forme de tranzi^ie. Apar 
in leziuni occipitale bilaterale sau in cele din stinga cu atingerea conexiu- 
nilor interemisferice. 


1.2. Agnozii senzitive in cadrul carora se inscriu : 

Astereognozia cind de partea opusS. a unei leziuni parietale anterioare 

apare imposibilitatea de a recunoa§te un obiect prin pip&ire §i dhilognozia 
datorita. caruia pacientul nu poate deosebi grosimea, greutatea §i rugozi- 
tatea obiectului. 

I 

1.3. Tulburdri somatognozice : a) Asomatognozia : bolnavul nu recu- 
noa§te par^ile propriului corp de partea opusa. leziunii. 

L • 

b) Anozognozia hemiplegiei : nu §tie ca e paralizat, anozodiaforia: 
nu acorda. important paraliziei §i autotopoagnozia : nu poate descrie 
partea paralizata; tulburarile apar mai ales in leziunile emisferului drept, 
lobul parietal. Se pune problema importan^ei emisferului nedominant in 
integrarea informa^iilor primite din spa^iul corporal personal. 

c) Tulburarile schemei corporate , cu aceea§i localizare ca precedentele, 
pot fi neparoxistice , mai marcate la membrul superior, in care bolnavul 
neavind con§tiin^a dimensiunilor corpului s3.u se love§te de mobila. sau 
se fere§te exagerat, iar subiectiv simte o dilatare sau mic^orare, senza^ii 
de for^S. exagerat& sau de trup straniu. Cel eparoxistice nu sint legate numai 
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tie ettii&ltelrtil minor si se manifest a ca absentd, diiatarea sail mie§orared 
imui membra, ea plutire, dezintegrare etc. Membral fantomd al amputa- 
tilor ocupa un loc intermediar. 

d) Agnosia digitala , in care degetele proprii sint confundate cu ale 
examinatoralui, e specified emisferalui dominant, poate in legator a cu 
numdratul pe degete, legat de limbaj. 

1.4. Agnosiile auditive. Sint cele mai rare, din cauza repartitiei mai 
putin riguros emisferice a senzatiilor auditive in fazele superioare de inte- 
grare. 

a) Agnosia auditiva totala : nu discrimineazd sunetele intre ele si nu 
le localizeazd; b) agnosia musicala, limitata la sunetele muzicale §i memo- 
rizarea lor, si agnosia c) sgomotelor, care sint resimtite deosebit de muzica,. 
dar nu sint discriminate intre ele. 

Studiul agnoziilor permite separarea unei parti a procesului per cep- 
tiv, prin localizarea unui nivel de integrare situat deasupra reeeptoruluL 
cortical primar. 


2. Apraxiile sub unghi neuropsihologie 

Apraxiile sint tulburari ale nivelului de organizare a schemelor motqrii 
In examinarea lor trebuie sd se tind seama de integritatea functiei motorii 
elementare. 

2.1. Apraxii globale : a) Apraxia ideomotorie consta in imposibilitatea 
de a executa, la cerere, actiuni §i unele gesturi, de§i bolnavul le poate 
descrie §i ehiar efectua spontan intr-o oarecare masura. Se examineazd 
gesturi simbolice (salutul militar), acfiuni intransitive (fdrd oblecte), ca 
imitarea formarii cu degetele a unui cere sau a unei verigi, actiunea cum 
se bate un cui sau se aprinde o tigare, §i actiuni transitive (cu un obiect), 
ca plierea unei foi de Mr tie, aprinderea unui cbibrit. Activitatea motorie 
spontand este tulburatd numai in detalii de executare. In activitatea moto¬ 
rie la cerere actiunile intranzitive sint grav atinse, cele simbolice §i tran- 
zitive mult mai put-in sau deloc; descrierea mi§cdrii este posibild. Locali- 
zari: in apraxia ideomotorie bilaterald, leziunea se afld in lobul parietal, 
emisfer dominant; in apraxia ideomotorie homolaterala §i hemiplegie 
contralaterala, leziunea este localizatd fronto-parietal, hemisfer dominant; 
in apraxia ideomotorie stingd, leziunea se afld in corpul calos. 

| b) Apraxia ideatorie: actiunile nu se pot executa si niei descrie. 
Toate actiunile, tranzitive, intranzitive, la cerere sau spontane sint tulbu- 
rate. Eamin intacte numai unele automatisme. Descrierea suecesiunilor 
de mi^edri dintr-un act motor devine imposibild. Localizarea este parieto- 
temporala, hemisfer dominant. 

c) Apraxiile constructive : dificultate de a eonstrui, desena, ordona. 
Se fac probe de desen copiat §i la cerere, figuri din bete de chibrituri, 
cons tract ii cu cuburi §i teste de spatialitate. Trebuie sa se poatd judeca 
dreapta-stinga, sus-jos §i perspectiva pe modelele cerate. 

Localizarea apraxiilor constructive este parietald mijloeie §i poste- 
rioara. Existd o strinsd legdturd intre apraxiile constructive §i spatiali¬ 
tate, functia gnozied, dar §i praxica. Ipoteza cd, emisferul nedominant ar 
fi predominant in spatialitate nu s-a confirmat. 


182 



2.2. Apraxii localizate. a) Apraxia facio-buco-linguald (si gnturald) 
se caracterizeaza prin incapacitatea de a realiza voluntar mi§carile fet-ei, 
Ibuzelor, obrajilor, limbii §i gitlejului. Se asociaza deseori cu afaziile ne- 
tfluente, agravindu-le prognosticul. Localizare, in partea inferioara a zonei 
anotorii din hemisferul dominant in condi^iile unor leziuni repetate sau 
bilaterale (E. De Renzi §i colab., 1966). 

b) Apraxiile mimicii , deglutitiei voluntar e, globilor oculari sint rare. 

Apraxiile pot fi corectate prin exercitii speciale, cea buco-linguala 
prin exercitii de gimnastica a fe^ei. Creierul are o mare capacitate de com¬ 
pensate pentru agnozii §i apraxii, persistenta lor indicind fie o leziune 
•evolutive, fie leziuni multiple. 


3. Afaziile sub unghi neuropsihologie 

Afazule sint tulburari expresive §i receptive dobindite ale limbajului logic 
vnrbit §i scris, produse de leziuni cerebrale ale zonelor specifice din hemis- 
ferul dominant. Limbajul afectiv este conservat. 

3.1 . Nofiuni lingvistice in legdtura cu afazia. Gele 4 functii de baza 
•ale limbajului care pot fi atinse in afazie sint: in^elegerea (decodarea) 
celor spuse de interlocutor, exprimarea (incodarea) Verbala, lexia (deco- 
darea) celor scrise, grafia (incodarea scrisa). 

Nivelurile lingvistice. Limbajul articulat al omului cuprinde o treapta 
nesemantica (foneme sau litere) §i una semantica (cuvinte^i sintagme). 
In simptomatologia afaziei se eviden^iaza nivelurile din cadrul lor. 

Nivelul fonematic : foneme luate izolat. Erorile din afazie apar pe 
baza inrudirilor fonemelor (d-t, r-1, t-k, s-§ etc.). 

Nivelul fo nologic : in afazie legile gruparii fonemelor pun probleme 
la incodarea (inclusiv scrisul) diftongilor §i grupelor bi- §i tri- consonantice. 
In general afazicul prefera succesiunea consoana-vocala. 

Nivelul silabelor , articulator: unii afaziei transcriu silaba printr-o 
singura litera. 

Nivelul cuvintului : este tulburat ca formare (grupare corecta a fone¬ 
melor), cit §i ca articulare sau decodare, ca legatura intre forma §i sens, 

ca sfera §i cimp semantic. Flexiunile lui gramaticale (nivelul morfemic) 
sint un element de disgramatism. 

Nivelul sintagmelor : al gruparii cuvintelor, care imboga$e§te sensul 
§i creeaza fluen^a, poate fi tulburat in afazie, fie in sensul saraciei sintag¬ 
melor, fie in cel al incorectitudinii lor. 

Nivelul semantic: la afaziei cuvintele ce poarta sens propriu sint 
reduse, cele opera^ionale sau modificatoare de sens sint gresit sji slab 
utilizate (A. Kreindler §i L. Mihailescu, 1970), substitutele apar in exces, 
ca §i cuvintele cu care se ci§tiga timp, cele afective, cele care comenteaza 
intrebarea sau raspunsul. Propor^ia de cuvinte ininteligibile, de repetari, 
stereotipii verbale, neadeevate etc. este crescuta. In privin^a decodarii, 
afazicii in^eleg mai bine cuvintele purtatoare de sens propriu §i decodeaza 
greu pe cele operational, deci si nuan^ele sintagmei intregi. 

3.2. Notiuni anatomice in legdtura cu afazia. Legatura dintre portiu- 
nea superioara a lobului temporal al emisferului dominant §i limbaj (sau 
tulbur&rile de limbaj) este de mult demonstrate. Zona anterioara (Broca) 
e legata de exprimare §i fluen^e, cea posterioare (Wernicke) — de in(;ele- 
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gere §i dermmire, scrisul — de portiunea cea mai anterioara, cititul — 
de cea postero-superioara (gyrus angularis). Dar acestea nu par a constitui 
un „centnx al limbajului”, ci ar fi zone de trecere preferen(iala, in care so 
realizeaza anumite legaturi intre circuitele neurouale, prin care tree im- 
pulsele legate de limbaj. Formate in prima copilarie, pe fondul genetic 
specific uman, legate de dominanta emisferica, ele se mai pot transfera 
de partea opusa in primii 5 ani de viata, ceea ce pledeaza impotriva unor 
centri in sensul motor sau senzorial. Tot in aceasta directie ne-ar orienta 
tulburarile afazice din nucleii talamici (G. A. Ojeman si colab., 1968). 

3.3. Examinarea bolnavului afasie. Se poatc face estimativ, calitativ,, 
clinic sau pe baza unor metode cuantificate. Exists, numeroase metode 
de examinare, dar, pe drept obiecteaza M. Taylor-Sarno (1976), ea insasi 
autoarea unei metode obiective, cele mai mrdte concluzii eronate provin 
din metode subiective de examinare. I. Yoinescu si colab. (1971) au pus la 
punct o metoda obiectiva pentru afazicii rornani, bazata pe : a) conversatie 
in in terviu- standard inregistrat in care se analizeaza caracteristici liri- 
gvistice (text, lexic, flexiunisi raportul dintre ele), parafaziile fonetice ca 
freeventa si comprehensibilitate, valoarea de comunicare (elemental eel 
m a i important); b) teste de expresie verbala, receptie verbala, lexie si 
grafie. Eemarcam ca valoarea testelor corespunde mai pufin adevaratei 
capacitati de comunicare decit analiza interviu-ului standard. Pentru 
forme inaparente si cuantificarea tulburarilor receptive verbale se folose§te 
Token-testul lui E. lie lienzi si colab., 1962, adaptat la rornani (A. Krein- 
dler si colab., 1971). 

3.4. Simptomele afaziei: Anornia, dificultatea de a exprima cuvintul 
adeevat, mai marcata pentru substantive, apare §i pentru alte parti de- 
cuvint, in functie de freeventa §i familiaritate. Afazicul se opreste negasind. 
cuvintul, foloseste o perifraza (,,cu care tai” pentru cutit), un substitut 
(asta, a§a, aia),’o stereotipie ("nu stiu”) sau „trage la tinta” cu fonemc,. 
cautind sa nimereasca cuvintul adeevat. 

Parafaziile sint de doua tipuri: a) verbale , folosirea uuui cuvint in 
locul altuia, deseori din aeelasi cimp semantic; b) fonetice , substituirea. 
sau lipsa unui fonem, foneme in plus sau cu pozitie scliimbata. Aceste 
schimbari pot face cuvintul ineomprehensibil, punind problema uirei. 
„neoforma(ii” verbale, deseori imposibil de diferentiat de parafazia fone- 
tica, grava. Totusji, in e volume devine uneori posibil: ,,seaun” trece prin 
fazele „tana$u”, „satamu”, „§tamu”, „stanu”, „scanu”, in decurs de o, 
luna. 

Stereotipiile verbale pot fi: nesemantice („dododo” sau „tititi”) cu 
intonatii afective corecte, formind pseudofraze, semantice simple (mama, 
doamne-doamne) sau semantice complexe (,,nu pot sa, spun”, ,,nu stiu”). 
Ele pot inlocui tot limbajul sau apar numai sporadic. 

Perseverarea se manifesto, in expresie, bolnavul raspunzind cu ace- 
lasi cuvint, desi i$i da, seama ca, greseijte si cauta sa se corecteze. Alteori, 
o forma, gramaticala, produce aceasta intoxicatie, ca genitivul sau persoana, 
a doua plural (mai ales in eursul reeducarii). In receptie se produce intoxi- 
catia cu un ordin sau o intrebare, toate raspunsurile afazicului referindu-se 
la primul dintr-o serie. 

Disconexia cuvintelor este tendinta unor afaziei de a rosti cuvintelc 
izolat, fara a le conecta in sintagme, persistind numai sintagme stereotipe 
ca „nu pot sa spun”. Intr-o faza, intermediara apar forme verbale cu verbul 
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51 a»vea sail a se (luce, care leaga oarecum propozifiuni. Disconexia 

<este inso^ita de lipsa de fluen^a, dar uuii afazici nefluenti reeduca^i pot 

trece printr-o faza cind formeaza sintagme destul de bine, desi deficitul 
»de fluen^a este inca marcat. 

Disgramatismul cuprinde douft elemente : corectitudinea §i complexi- 
tatea gramatieala. In afaziile fluente complexitatea este pastrata, in cele 
niefluente ambele elemente sufera. Corectitudinea cuprinde mai multe 
aiiveluri: sintactic, al flexiunilor gramaticale si acordurilor, al folosirii 


intelor 


S 'urditatea verbald este aspectul principal al tulburarilor receptive 
le. Decodarca mesajului auzit este deficitara, in func^ie de mai multi 


factori: a) cuvintele cu mai mul^i marcan|i | 
decodeaza mai usor; b) decodarea e mai bun 


mai 


lungi se 


pentru verbe si mai ales prepozi^ii §i conjunct; c) mesajelela care afazi- 

cul se asteapta sint mai bine decodate (context psihologic); d) mesajele 

redundante, mai bine decit cele eliptice; e) mesajele care trezesc o motiva- 
tie puternica. 

Jargonafazia, care consta in folosirea unui numar mare de cuvinte 
inuiteligibile (jargon) §i neadecvate, este asociata cu surditatea verbala, 
fiind consecinfa imposibilitatii bolnavului de a se auzi pe sine insusi si 


■de autocorectare prin 

TOStit. 


un 


11 


cuvintului programat 


Echolalia consta in repetarea, fie identica, fie cu micrschimbari, a 
eelor spuse de interlocutor, chiar daca afazicul nu a infeles nimic. 

3.5. Afazia $i functiile psihice. Legatura dintre tulburarea de limbaj 
si functiile psihice a suscitat multe discutii, parerile fiind impartiite. Un 
bolnav cu un deficit psihic poate face o afazie, ca in arterioscleroza cere¬ 
brala. Deficitul poate fi datorat pierderii de substanta cerebrala, unei agno- 
zii sau apraxii asociate afaziei. A. L. Benton (1967) recomanda folosirea 


neafazici. 


rbale §i selec^ia subiec^ilor, eliminind sau $inind seama 
sindroame (apraxii, agnozii) sau a tulburarilor psihice j 
>ararea performan^elor trebuie facuta §i cu lezati cerebi 


La unu afazici se remarea o reducere a performan^ei de atentie, atit 

la teste tip Bourdon-Amfimov, cit §i in privin^a mobilitatii (cu specified 

unei maten^n spre dreapta). Nu afazia, ci leziunea cerebrala in sine pare 

^ ^ incriminata. il [synovia, relativ pu^in atinsa, pare a fi ceva mai redusa 
in forma numita afazie amnestica. 

Gindirea afazicilor este identica cu cea a normalilor in privinta tipu- 
rilor de strategic folosite, chiar daca pe serii mari apare o frecventa mai 
mare a strategiilor inferioare. In conditii normale afazicul rationeaza 
normal, dar in situa^ii noi unii afazici au dificultati. Pe grupuri de afazici 
se remarea un deficit la testele neverbale de inteligenta, care pare a fi in 
legatura numai cu gradul tulburarii de decodare, nu si de incodare (I. 
Toinescu, N. Gheorghi|;a, 1975). Deci numai latura receptiva a limbajului 


limbajul 


Ment ion am 


Comportamentul afectiv 


rare cazuri. 


premorbide 


atinge intensitati psihotice in 





K. Goldstein (1948) a afirmat ca afazicii ar utiliza mai bine cuvintele 
legate de notiuni concrete. Experienta ne-a aratat ea in realitate este verb a. 
de un fenomen de frecventa si familiaritate, majoritatea oamenilor folo- 
sind mai mult cuvinte concrete. Am observat afazici la care cuvinte ab- 
stracte se restabileau inaintea celor concrete, intervenind si elements 
motivation ale, de preocupari permanente. 

3.6. Clasifkarea afaziilor. Desi exists, peste 30 de clasificari alt- afa- 
ziilor, niciuna nu este satisfaeatoare, deoarece fiecare afazic este un caz. 
in sine, care prin evolutie, trece dintr-o forma intr-alta. Formele inter- 
mediare sint cele mai numeroase. Majoritatea clasifieSrilor tin searna ^i de 
tulburarile de deeodare si de cele de incodare, dar nu si de evolutie. Cla¬ 
sificarea eea mai folosita la noi este : a. afazii predominent expresive 
b. afazii predominent receptive; c. afazii amnestice; d. afazii globale. In 
ultimii ani, pe plan international, criteriul expresiv devine unic, afaziile- 
fiind fluente sau nefluente. In practica recuperarii folosim o clasifieare 
person ala din arnica. 

a) Afazii nefluente. a. Combinatd cu apraxie buco-linguald. Foarte 
mari tulburari de exprimare inea de la nivel articulator. In cazurile favo- 
rabile evolueaza spre stilul telegrafic, cu tulburari fonetice in plus, fluenta. 
redobindindu-se foarte rar. b. Forma Broca. Dupa o faza initials in care 
si gasirea sau articularea cuvintului sint dificile, persists dificultatea de a 
conecta cuvintele si de a vorbi fluent. In cazurile favorabile evolueaza 
spre stil telegrafic sau afazie amnestica de origine nefluenta. c. Forma civ 
stil telegra fic provine din cele precedente. Dupa caz, pot persist a miei 
tulburari fonetice sau de denumire, sau apar inceputuri de conexie sintag- 
matica. In afaziile nefluente pot coexists tulburari receptive, in proportii 
reduse de obicei, ca si diferite tulburari de lexie si grafie. 

b) Afaziile fluente , numite si de tip Wernicke, prezinta mari tulbu¬ 
rari receptive asociate, cel putin la inceputul lor, ea si proportii variabile* 
de dislexie si disgrafie. Dar caracteristica lor principals, ramine asocierea- 
in exprimare a anomiei cu o buna fluenta. a. Forma cu jargonafazie si 
dislexie , c-ea mai grava, asociaza tulburari receptive majore cu jargon,, 
anomie, parafazii fonetice si verbale. Evolueaza greu spre o afazie amnes¬ 
tica cu tulburari fonetice asociate. b. Forma cu jargonafazie fara dislexie 
are simptome asemanatoare, dar conservarea functici lexice mareste san- 
sele de evolutie favorabila. c. Forma fara jargon , cu tulburari receptive- 
grave §i anomie, dar cu proportie redusa de parafazii fonetice, evolueaza 
de regula spre afazia amnestica fluenta. 

c) Afaziile zise amnestice (termenul e folosit desi memoria este dese- 
ori intact a). Caiacterizata prin anomie, fara alte tulburari marcate, poate 
fi initial amnestica sau rezultatul evolutiei altei forme. 

— Afazia amnestied de tip fluent : anomia, mai marcata la teste de 
denumire decit in conversatie, poate bloca temporar fluenta, care e buna 
in general. Se pot asocia miei tulburari fonetice sau receptive. 

— A fazia amnestied de tip nefluent are o anomie mai marcata pentru 
verbe si alte cuvinte decit preeedenta, desi deficitul substantivelor ramine 
predominant. Fluenta este partial redusa. Anomia este mai marcata in 
conversable, deoarece redueerea usoara a fluentei nu permite folosireas 
perifrazelor si a altor forme deturn ate de a cistiga timp. Provine din afazii 
Broca mai u so are sau din forme mixte. 
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Ajit&iilc ~ i86 transcorticale Sint forme tv&Tizitovii 

transforms dupft citeva zile sau saptamim; a forma 

n a a *__ f j u * * J 


tulburari receptive; b. forma motorie : conservarea 


moderate 


imposi 


Afaziile mixte. Foarte mul$i ; 
ceput, fie in cnrsul evolutiei 


forme la cele mai nmlte afazii mixte, cu excep^^urasp^t mai 
ic, aja^ia de conductie , avind tulburari receptive grave la incenut 
u J en ^ s i une rapida, pe cind tulburarile expresive de tip anomic si 


In mod 


mante minore 


imposibila, pe cind spontan tot mai 


, f ) Forme ,,pure” in afazie. De§i s-au descris in afazie anartrii, surdi¬ 
ty 1 verbale, alexn sau disgrafii ,,pure ! ’, cazurile ridica dubii. 

t t +-^ ene1 ? 1 ’ cre( * e ? 1 _ ca la un afazie este mai important sa cunoastem 

f'PQntltotiTT r\AT»fAHYvinyil-Al rt 1 ,-, * T„ i • a i .a - . . . A ^vw/ytoiu 


performantele 


introducem 
mai mult > 


carei scop 


afaziei : Afazi 


remite 


Predomina formele 


7 ani, uneori 


Dislexia-disgrafia eojnilor cu inteligenta §i conditii socioculturale 
normale este freeventa (25 % in tari cu scriere nefonetica) si coreetabila 
prm metode adeevate. Fara a fi o afazie, s-ar datora unei ,, slftbiciuni func¬ 
tionate a lobului temporal sting, deci a unor zone legate de limbaj. 

. Afazia la surdo-muti si nevdzdtori dezorganizeaza codul digital gestual 
labiolexia si respectiv citirea in Braille. 


Afazia la poliglofi. Bimba cea mai utilizata in ultimul timp 
b m.ai putin tulburata ca performante expresive. fn 


m arcate 


LJIri, t^V 977 )- FaCt0ri 

lega^i de achizitia limbn respective pot modifica regula de baza.’ 

^ • Recuperarea afazicilor . In primele 3 luni la vasculari sau 6 lun 
la traumatici ne putem a§tepta la o reeuperare spontand partiala sau totals 

i.__ _ J, J 1* * 1 * * 1 , | ^ t 1 prin antrenament nesistematic 

efectuat de familie §i bolnavul insusi, dar mai ales prin tratament sistematii 

efectuat sub conducerea unui specialist, cu metode specifice. NuJ exist! 

rt vi a « L J i i I 


tratament 


probabil. Tratamentul sistematic combina metode psihoterapeutice 


CU 


pur tenmee, §i este m primul rind semantic 


vint §i sens-sintagma) si sintagmatic (leaga corect cuvintele intre ele (I 

Yoiculescu Si 1ST. (xh enroll i t,3, 10771 ^ -\ _ j.__ j.„_, . 


hita 


reause ia strictui necesar, putind deveni nocive, iar cele globale (J. Wep 
man, 1972) sint numai ajutatoare. Tehnicile se realizeaza prin stimulare 


f acilitar e, 
Momentul 


motivatiei 


ultima fiind cea mai dificila. 


■"* 9 ——aaj.v4.iy \jLcux tu 

pare a fi preferabil&. In afara recuperarii to tale, la multi •< 
defavorabile limiteaza obiectivul si rezultatele recuperarii. 
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C. Deiicientele mintale sub unghiul psihologiei clinice 
si al nosografiei psihiatrice 

1. Evolutia eoneepjiilor 

asupra deficienjelor mintale 

Fara intenjia de a intrepriude o analiza asupra dezvoltarii domeniului, 
consideram ea natura plurifactoriala si diversitatea eomportamentala a, 
deficienjelor mintale nu poate fi inteleasa fara a cunoaste, din perspective 
istorica,’ unele date esenjiale. Acestea ne sint necesare, intrucit teervesc 
drept argumente ipotezei noastre, dupa care, domciiiul deticientcloi min- 
tale a apartinut initial, integral, nenropsihiatriei, inregistrind treptat o 
deplasare si o dezvoltare in ariile psihologiei si ulterior in acelea ale pedago- 
giei si sociologiei. Aceasta deplasare s-a realizat pe masura nezvoltarii. 
stiintelor antropologice si a perfection arii organizarii sociale. Astfel,dacte 
initial scopul eseujial al asistentei consta in menjinerea in viaja a deficien- 
tilor prin conservarea existentei (fizice), ulterior s-au facut incercari tera- 
peutice cu oriental! etiologicej pentru ea apoi preocuparile sa inregistreze 
o deplasare spre cunoasterea psihologiei aeestor copii in intentia stimuiarii 
surselor sanogenetice si inscrierii lor intr-un mediu social adeevat, care 
sa le permits, actualizarea potentialitatilor si dezvoltarea posibilitajilor. 

Istoria deficientelor mintale urmeaza in linii generale evolujia ideilor 
asupra bolilor psihice, iar atitudinea societatii fata de deficienjii inintal 
a tost multa vreme sinonima cu aceea adoptata fata de bolnavii psiliici ;. 
pe de alta parte, conditia deficientului mintal si a bolnavului psiliic in 
general a fost expresia orientarii sociale generate a unei anumite culture 
Astfel, antichitatea greaca §i romana avea atitudini total diferite fata 
de copiii deficient!; daca in Sparta acestia nu se bucurau de nici nn fel 
de toleranta, Roma antica impunea legi privind protect ia lor. 
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Urm 


evolutia concept iilor si atitudinilor asupra deficientei 


mintale putem distinge Rase perioade 

a) Jntre anii 1800 si 1848 este etapa cowpvehcHsiuivii morale cind 
mi§carea sociala de emancipare §i liberalizare a permis scoaterea bolnavilor 
t ^ ^ ^ §i inehisori, ocazionind actiunile umanitare ale lui 

Pmel §1 Itard; se depun eforturi de individualizare si delimitare nosogra- 
fica a deficient elor mintale, iar Esquirol descrie clinic idiotia §i imlxcilita- 
tea pe care le considera stari deficit-are eongenitale opuse dementelor earac- 
terizate prin pierderi inregistrate in timpul vietii. 

Perioada 1848—1900 marcheaza etapa anatomo-clinicd in studiul 

se inregistreaza descrieri corecte ale tablourilor 


sau ano- 


deficientelor mintale 

clinice §i ale modificarilor _^__ 

tele mintale sint stari psihice seclielare,"determinate d 
malii cerebrale evidente. Concluziile asupra caracterului___ __ 

al deficientelor mintale au antrenat masuri edueationale, inspirate de 
teoriile pedagogice ale lui Pestalozzi, Froebel si Seguin. 

c) Primele trei decenii ale veacului nostru inregistreaza aparitia 

.-,1* J-1 _.1 **1__* 1 1 * /V _ ” J 


mintale 


ca 


mscris^ cel mai important §i mai controversat capitol • consideram 
aceasta perioada din istoria deficientelor mintale poate fi denumita etapa 
psihometTtca , ea fiind anuntata inca de la inceputul secolului printr-o 

1 ^ ^_*_*1 _ _ _ . j *_ V n • . w <1 . w . _ -r 


referinta, efectuata jprin 
Binet) si un medic (Th. Simon). In anul 


imaar 


de difieultate progresiva pe care le-au aplicat copiilor ce prezentau dificul- 

J ^ J_ I ^ V 1 A j A | ■ 

1 1 T" t Z A -m w j-- —"V „ _ . _ _ _ _ J_ '' J 1 1 i A ■ 


aceste 


eopiii normali, ei au stabilit a§a-numitele „niveluri mentale” 
tiecarei grupe de virsta. Autorii subliniaza totodata diferentele care exists 
nitre mtelectul unui copil normal de o anumita virsta §i cel al unui adult 
deficient, cliiar daca nivelul mintal al acestuia corespunde cu acela al 

^ ._4 J ^ t * A ■ _ --- _ ^ 


copiiului. 
de ,,virsta mentala”; psihologul 


W. Stern pentru 

calculeaza totodata raportul 


german 

dintre posibilitatile cognitive caracteristice unei anumite virste (virsta 


stabilind 


si scalele de inteligenta. Ulterior, testele denumite „de inteligenta” au 
cunoscut o impetuoasa dezvoltare, determinate de necesitatea cunoa^terii 
si estimarii adecvate a gradului defectivitatii cognitive. Scala Binet-Simon 
a fost supusa irnor revizuiri succesive intreprinse de Terman. a fost vali- 


istemul 


numar 


mai 


d) Studiile psiliometrice si psiliodiagnostice au fost dublate si urmate 

"lino C-n 1AOl 1AKA\ i I w • 1 * 1. . * _ 


numeroase deficiente mintale 


bioohimiee 


numit 


acestei 


moment 


ehimicd in studiul deficientelor mintale. 
w , e ) Aparitia §i extinderea microscopiei electronice dupa al doilea 


potentialului 


culminant 


impulsionat _ „ „ 

itar din deficientele mintale. in perioada 1951—1970 
mai multe studii genetice asupra deficientelor mintale, 
al cercetarilor fiind atins de »T. Lejeun, M. Gan tier si 
l 959 au descoperit prima aberatie cromozomiala susceo- 
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tibila de a antrena pe plan clinic oligofrenia. Demonstra^ia ca ana din 
cele mai frecvente forme de dei'icienta mintala, mongolismul (boala Lang- 
don-Doivn), se datore§te prezentei unui cromozom supranumerar la pere- 
cbea 21 marcheaza etapa geneticd a studiului deficien^elor mintale. 

f) Studiile genetice alaturi de cele biochimice si psiliometrice descliid 
ast&zi un front larg de cercetare a deficien^elor mintale prin includerea 
factorilor socioculturali si instructiv-educationali, fundamentind astfel 
principalele direct ii terapeutice in care, in afara aetiunilor psihofarmacolo- 
gice, psihagogia si socioterapia se inscrin cu prioritate. Tocmai de aceea, 
perioada actual;!, care in mod conventional incepe dupa 1970, poate fi 
denumita etapa resocializant-integratoare a debilitatilor mintale, ea fiind 
marcata de consfatuiri, simpozioane si congrese organizate de Asocia|ia 
International;! pentru Studiul Deficientei Mintale si de Liga Internatio- 
nala a Asociatiilor pentru Handicapatii Mintal, al cSror prim deziderat 
il constituie asigurarea conditiilor cai'e sa permits, dezvoltarea maxima a 
posibilitatilor psihice ale deficientului in vederea integrarii sale optime in 
grnpul social caruia ii apartine. 


2. Evolutia sinonimiilor si aecepfiunilor no}ionale 
asupra defieicntelor mintale 

1’olarizind preocuparile special is tilor din cele mai variate domenii ale eunoas- 
terii social-umane, deficientele mintale prezinta cele mai multe sinonimii 
din intreaga nosografie medicala. Depasind domeniul acesteia, ele isi 
gasesc sorgintea in aria psihologiei, pedagogiei, sau sociologies sinonimiile 
notiunii de deficienta fiind expresia unghiului diferit de abordare. 

Urmind istoria medicala a deficientei mintale, eea mai veche denu- 
mire a acesteia este legata de problematica psihiatrica. Astfel, notiunea 
de oligofrenie (gr. oligos, putin; phrenos, minte) este intilnita initial la 
inceputul secolului nostru in studiile lui E. Kraepelin si ale lui E. Bleuler, 
fondatorii nosografiei psihiatrice. Aceasta notiune, simpla dar in acelasi 
limp cuprinzatoare, iar prin etimologia ei edificatoare, a fost rapid adop- 
tata si larg acceptata, pastrind inca un rol dominant in studiile medicale 
asupra deficientei mintale. Desi actualmente notiunea de oligofrenie 
cunoaste o anumita limitare, in tara noastra ea este folosita cu cea mai 
inalta frecvenfa, dupa cum ,,este utilizata in mod constant in Uniunea 
Sovietica, Scandinavia si Europa de Vest” (K L. Cytryn, K. Lourie, 1980, 
p. 2486). 

Tot medicii psihiatri (Esquirol §i Sequin) au fost accia care, inca 
din secolul trecut, au lansat notiunile de idiotie si imbecilitate prin care 
au desemnat categorii ale deficientelor mintale. De§i considerate clasice 
§i folosite cu o frecventa cvasiconstanta in Kordul si E stul Europei, aceste 
notiuni sint tot mai rar iniilnite in Anglia si Franta, fiind practic eliminate 
in ’ St at ele Unite ale Americii datorita semanticii lor cu sumbre rezonante 
patologice si folosirii peiorative, in afara ariilor specialitatii respective. 

La o seurta perioada dupa aparitia notiunii de oligofrenie, un alt 
psihiatru, Dupre (1909), formuleaza termenul de ,,debilitate mintala” 
spre a desemna formele uf?oare ale deficientei mintale, completind astfel 
tripticul, idiotie , imbecilitate , debilitate mintala. Desi in mod clasic acest 
ultim termen a fost folosit (in acceptiunea lui Dupre) pentru a marca 
„prima zona de insuficienta mintala fat*a de exigentele societatii” (B. Zazzo. 
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1969, p32), expert iiO.M.S., pe baza unor considerente morale si profesional- 

___J_ i • A , . » A 


grup 


subsumindu 


us oara, 


to 


profunda. Desi termennl de debilitate mintala 

asimilat in virtu t 


a 


fost 


tinutului sau oarecum disimulat, el creeaza confuzii 


desemna formele usoare de deficienta mintala 


cu acceptiuma sa 

« 4 J — F ~ _ 


termenul nrezinta „o 
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siaba precizie.. .ce pune etichete peiorative, slabind eforturile pedago°ice 
(G. Perdoncini §i Y. Yvon, 1963, p. 246). 


7? 


Daca 


domeniul medical 


de „oligofrenie” si de ,,debilitate mintala 


aveau 


de 


amploarea psihometriei au adns si au inrpus alte notiuni 


subnormalitate mintala 


,,deficienta mintala” etc., legate in mare 


masura de rezultatele obtinute la testele cognitive. 

De fapt, populatia inclusa in categoriile deficientei mintale 

extrem de nolimorfa dir) nnnptnl cu -trod ni’n 0.1 Ci o n t nr>i c f l m l rvn ^ -f 



etiologice, neurofiziologice, psihometrice §i prognostice. Sub acest unghi, 
deficienta mintala, desi este inclusa in taxonomia medicala ,,nu poate fi 
complet inteleasa din perspectiva unei singure discipline.. .ea nefiind o 
entitate medicala, psihologica, educationala sau psihopatologica” (D.S. 
Gerard si B.J. Bichmond, 1975, p. 438). Tocmai de aceea, heterogenitat'ea 
dehcantelor mintale limiteaza in fapt utilitatea oricarui termen care nu 
poate corespunde unghiurilor diferite de abordare ale acesteir complexe 
conditii clinice ca si ,,scopurilor inedical-psihiatrice, educative, psihologice, 
administrative si stiintifice” ( ibidem , p. 437). 

Pe de alta parte, deficitul mintal implica perturbari in plan instru¬ 
mental, instructional §i comportamental, fapt care a determinat Organiza- 
tia Mondiala a Sanatafii sa elaboreze notiuni sinonime dar discursive, ca 
aceea de alterare a comportamentului adaptativ. De§i aparent cuprinzatoare, 
aceasta notiune este totusi vaga §i needificatoare, intrucit pierde din vedere 
aspecte primordiale ale deficientei, ca minusul cognitiv sau curaeterul 
social al comportamentului dezadaptativ. In plus, aceasta notiune exprima 
consecinta si nu natura fenomenului §i anume deficienta. Probabil dato- 
rita acestui fapt, in „Clasificarea International^ a Bolilor” (1968), O M S 
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mintale 

si socializare. Denumirea subliniaza 


prim 


/ 

pluridimensional al 


importante atit sub unghiul manifestari 


lor clinice, cit si acela al conduitei terapeutice. 

Notiunea cea mai larg adoptata in ultimul deceniu, mai ales in 

J! *, 1 * _ 1 • j 7 


amplu 


deficienta mintala lansata de A. Busemann 

_ _ ^ J*" j. \ 4 ' 


Utilizata ca no^iune-gen, in sinonimie cu aceea de oligofrenie, deficienta 
mintala cuprinde anumite grade prin care se desemneaza severitatea sau 

gravitatea conditiei: deficienta mintala de granita 1 usoara , moderata 
severd si profunda. 

Cu toate cS. notiunea de deficienta mintala este larg utilizata, 

J £___• y A__ A W • • . ... _ 5 7 


denumirea institutiilor 


domeniu 


Americana pentru 


ultima editie a Manualului diagnostic si statistic (1980) este folosita notiu 
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-nea de retardare mintala” care cunoaste o arnpla raspindire mai ales in 
tarile de limba anglo-saxona, asa cum se constata din sintezele efeetuate 
de S Gerard §i J. Eichmond (1975, p. 437), L. Cytrm si E, Loune (1980, 

p. 2484) etc. 

210 sistematizare a definitiilor deficientelor mintale ilustreaza 
eft aces tea sint bazate pe criterii etiologice, structural, functionate si 
onerational-comportamentale sau pe o combmatie a acestoia. 

1 Definitiite etiologico-structurale postuleaza ca deticientele mintale 
an la baza ,',o atingere cerebrala jpava a copilului mamte de nastere sau 
in cursul primei copilarii, ceea ce a produs o tulburare a ^°^ ar “ ™ ' 
male a creierului si numeroase anomalu ale dezvoltarn mentale (E. Luna, 

1963 ’Jefiniiiil e constatativ-fmictionale au in vedere inai ales tabloul clinic, 
eonsemnind' faptul ca deficienfa mintala corespunde unei „imposibiliUti 
sau insuficienfe de functionare, de randament sau de orgamzare functio- 

Definitiile operational comportamentale sint adoptate mai ales in 
gXJA Astfel, Asociat’ia Aniericana pentm Defieienfa Mintala eonsidera 
Si intirz erea mintalS se refera la o functional* sub medie a mteligentei 
generale, care i*i are originea in perioada de dezvoltare ,i este 
eu tulburari ale comportamentuhu adaptativ (L. C\trm §i E. Lourie, 

3 080 n 2486). O definitie asemanatoare a fost adoptata si de Asociatia, 
Americana de Psihiatriecare apreciaza ca „retardarea men tala se refera 
la functionarea intelectuala generala subnormala care isi are prigmea ^ 
perioada de dezvoltare si care este asociata cu deficiente ale imatani |i 
adaptarii sociale sau ale maturizarn” (S. Gerard si J. Eichmond, 197 , 

P ' 43 In aeeasta sistematizare a definitiilor, eonstatam, ca §i in L /^utia 
conceptiilor asupra deficientelor mintale, o deplasare a accentului de la, 
aspectele medicale la cele educational-sociale, de la simptomatologie si 
patogenic spre actiunile de adaptare, incadrare profesionala f?i mtegrare 

socialft. 


3. Dificultati ale diagnosticarii 

si estimarii morbiditatii deficientelor nuntale 


Desi simpla in aparenta, diagnosticarea starilor de deficienta mintala 
intimpina mari dificultati datorita slabei organizari a asistentei medico - 
psihologice si controverselor nosografice. In plus, diagnosticarea deficien- 
tei nu depinde numai de psihometrie, ci este in mare masura determinata 
de nivelul exigentei sau de gradul tolerantei impuse de mediul sociocul¬ 
tural. Astfel, un standard intelectual §i sociocultural putm elevat va oten 
mai mari posibilit&ti de integrare cazurilor usoare de retardare, m timp 
ce rigoiile si exigentele unui mediu cultural ridicat pot indica drept oligo- 
freni un mare numar dintre cei care in alte conditii ar fi trecut drept nor- 
mofreni. De asemenea, insuficienta perfectionare a mijloacelor de dia,g- 
nosticare ori slaba pregatire a celor care aplica tehnicile psihometnee 
pot determina inscrierea in aria oligofreniei a unor persoane care au un 
deficit de nr din informational si instructiy^ducativ si nu propnu-zis 
cognitiv; desigur, in aceste cazuri deficienta mintala este aparentS, fiind 
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vorba de ,,un fenomen determinat etnologic, relativ la cultura locala, de 
postulatele educative, de ambitii voeationale, sail de expectance familiale 
(L. Kanner, 1964, p. 70). 

Alta sursa de eroare in aprecierea morbid itatii prin oligofrenie consta 
in faptul ca toate studiile epidemiologice si acCiunile diagnostice sint 
orientate in exclusivitate asupra copilariei, ignorindu-se faptul ca si cei 
care au depas it aceasta virsta pot prezenta grade variabile de insuficienCa 
cognitive; de aceea, in opozitie cu opinia larg exprimata, in studii de 
specialitate, subliniem faptul ca oligofreniile pot fi intilnite in orice etapa 
a vietii, chiar si in perioada involuCiei, cind simptomatologia lor se con- 
frunta, intricindu-se cu aceea a deteriorarii cognitive. Nu este mai puCin 
adevarat insa ca frecventa maxima a oligofreniilor este in copil&rie si ca 
mulci oligofreni, in special cu forme genet ice sau metabolice, nu pot supra- 
vie^ui primelor luni sau primilor ani de viata. In acest context, putem 
men^iona faptul ca gravitatea oligofreniilor este invers proportionala cu 
virsta la care aiung bolnavii. 


Cu toate aceste dificultati de diagnosticare si incadrare nosografica 
studiile ilustreaza ca frecven^a oligofreniilor ,,este estimata la 3% din 
populatia generala (L. Cytryn si R. Lourie, 1980, p. 2487) sau la 
5—8% din totalul populaCiei” (P. Brinzei, 1975, p. 141). Cum insa cele 
mai multe studii epidemiologice au fost efectuate asupra copiilor si rapor- 
tate la populatia totala, mentionam ca ,,frecventa obisjnuita a oligofreniei 
in populatia infantila este de 5%” (C. Oancea si D. Christodorescu, 1976, 
p. 767). In timp ce pentru copiii de virsta §colara morbiditatea este de 
1,5—5,5% (J. Ajuriaguerra, 1974, p. 642). 

Intrucit deficitele metabolice si implicatiile neurologice nu permit 
supravieCuirea formelor grave de oligofrenie, mentionam ca acestea ofera 
un procent mairedus, estimatla 0,3— 0,6%pentru arierarea mintala grava’ 
(w). Procentul ridicat al deficienCelor usoare si relativ scazut al celor 
severe este subliniat si de alti clinicieni care arata ca ,,din ansamblul oligo- 
frenilor, 87 % aparCin Jormelor usoare §i intelectului limita iar 13% for¬ 
melor profunde, severe si moderate ”(B. Cytryn si R. Lourie, 1980, p. 
2487). 

Cu privire la prevalent oligofreniilor in functie de virsta, semnalam 
eroarea constant intilnita conform careia ,,frecventa cea mai scazuta se 
intilneste la copiii mai mici de 5 ani, cifrele maxime fiind ob^inute intre 
10 §i 14 ani, dupa care din nou se constata o scadere” (R. Hilgard, 1962, 
p. 414, cf. M. Rosea, 1967, p. 17). De fapt, nu este vorba de o cre^tere a 
freeven^ei oligofreniilor dupa virsta de 5 ani ci de o diagnosticare mai frec¬ 
venta a acestora determinata de exigen^ele §colarita^ii; aceea§i situate 
este intilnita §i in perioada 10—14 ani cind majoritatea clinicienilor gasesc 


mai mare inciden^a” a oligofreniei. De fapt, generalizarea inva^amin 
elementar, exigentele 


eviden^iaza ca oligofreni pe cei care, in afara eondi^iilor scolarita^ii 
fi ment-inut in aria normalita^ii. De aceea, consideram ca nu este 
de o crestere propriu-zisa a prevalence i oligofreniei la etape mai avj 
ale copilariei (cind asistam la o reducere a fre even Cei lor reale prin d 
la virste mici a formelor grave), ci numai de o crestere a freeventei 
nosticarii determinata de extinderea examinarii si de exigentele scolai 


vorba 




c. 131 
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4. Defieienjele mintale 

si datele psihologiei genetice 

Axate in mod esen^ial, pe ideile lui J. Piaget nsupra inteligentei, achizi|iile 
psihologiei genetice sint tot mai frecvent invocate in patogenia deficiente- 
lor mintale. Considerind inteligenta ca o stare de echilibru spre care tincL 
toate adaptarile succesive de ordin senzorimotor si cognitiv, psihologia 
genetica postuleaza existenta unor stadii in dezvoltarea eognitiva: al 
gindirii (plna. la, virs£a.<1e 1,5—2 a,ni\ 1 al gindirii simbolice- 

si preconceptuaie (specific virstei de —4 ani), al gindirii intuitive (4-— 
7—8 ani), al operafUlor concrete (7—8, 11—12 ani) §i al inteligentei refle¬ 
xive (dupa 11—12 ani). 

Inteligenta, acest ,,sistem de operatii vii active”, apare astfel ' 
ca rezultat al interactiunii intre copil §i ambianta, interactiune ce tinde- 
catre un echilibru ; fiecare nivel al echilibralui consemneaza noi progrese 
in procesul de functionare a inteligentei si se traduce prin scheme speci- 
fice de comportament. In continuare, evolutia interactiunii copil-mediu. 
realizeaza noi echilibrari si, conform acestora, noi patternuri eomporta- 
mentale cu un grad superior de complexitate. Treeerea de la un stadiu la. 
altul are loc in mod ordonat, fund un proces predictibil, desi ritmul evolu- 
tiei este specific fieearui copil in func(ie, de structura neurofiziologica r 
stimularea sociala, experienta personala etc. Se delimiteaza astfel anuniite 
structuri operationale ce ofera o imagine a posibilitatilor pe care le poate 
avea un subiect. Actuaiizarea acestor structuri, ca §i ritmul realizarii lor 
pot fi accelerate sau retardate, in functie de aferentatiile informationale?. 
afective sau sociale. 

Dupa cum subliniaza B. Inhelder (1963), teoria lui J. Piaget oiVra 
un model al functionarii intelectuale, analizat in insasi constructs sa. 
Astfel, situindu-ne in perspective sincronica, vom constata ca fiecare etapa. 
a dezvoltarii cognitive integreaza structurile etapei precedente si prega- 
teste nonl echilibru pe care il va instaura structura nivelului urmator.. 
Copilul, sanatos sau deficient, este analizat nu numai in viziune sincro¬ 
nica (avindu-se in vedere aspeetul global al structurii sale in evolutie),, 
ci si in viziune diacronica, in care se disting trasaturi specifice perturbarii! 
cognitive, precum si semnificatia lor de-a lungul istoriei si evolutiei sale. 

Din teoria lui J. Piaget retinem in acest context faptul ca perfor- 
mantele copilului, ce permit masurarea si cuantificarea, au o valoare 
relativa, importanta fiind atingerea diverselor stadii specifice dezvoltarii 
cognitive. Din acest punct de vedere consideram ca. data la care deficien- 
tul accede la aceste stadii, calitatea patternurilor comportamentale reali- 
zate, este mult mai edificatoare pentru patogenia deficientei decit evalua- 
rea psihometrica, a achizi^iilor si eficientei inteligentei. Astfel, copiii cu 
deficientd mintald profunda, nu pot depafji structurile operationale specifice 
stadiului senz orim otor ; cei cu deficientd mintald severa poseda achizitii 
specifice gindirii simbolice §i preconceptuaie ; cei cu deficientd mintald mode- 
raid prezinta. strategiile caracteristice stadiului gindirii intuitive ; cei cu 
deficien}a mintald u?oard beneficiaza de structuri cognitive specifice sta¬ 
diului operafiilor concrete , in timp ce persoanele cu intelect de limita au acces- 
la scheme ale gindiriijreflexive. 

In aceasta perspective apare mai evident caracterul lent al ritmului 
dezvoltarii cognitive a deficientului, imposibilitatea lui de a desavinji. 


194 









schemele comport ament ale specifiee unui anumit stadiu si de a organiza 
elementele structural-operationale ale stadiului ulterior. Mentionam toto- 


intrucit 


K! 


situatie 


de nivel genetic diferit, specifiee unui stadiu sau altul. Aceasta se explica 

_ * L 1 A * A 


automatisme 


demersuri utilizate prea multe vreme 


chiar 


denier surile 


evidentiaza 


posibile” (B. 


u 

mint a 1 


putind accede la soluf ii caracteristice unui nivel genetic superior, revenind 
•totu§i la cele stabilite anterior. 


5. Patogenia deficienfelor mintale 
sub unghiul psihologiei genetice 


Departe de a fi o simple nedezvoltare sau insuficient& dezvoltare a inteli- 
gentei, asa cum postuleaza numeroase defini^ii, deficienta mintaie pre- 
:zinta anumite caracteristici ale proceselor cognitive a caror evidentiere 
este susceptibila sa aduca lumini noi in cimpul patogeniei lor. 

Seria observatiilor psihologiei genetice referitoare la specificitatea 
f unctiilor cognitive a fost anticipate de K. Lewin care considera ca dife- 
rentierea in dezvoltarea persoanei ar fi determinate de faptul ce intre 
sliver se ,,regiuni ale psihismului” se instaleaze anumite ,,bariere din ce 
in ce mai rigide”. In deficienta mintaie aceaste rigiditate ar fi prea mare, 
functionarea mintaie a deficientilor ar fi ,,prea rigide” fapt care impiediea 
transpunerea si adaptarea mecanismelor operatorii specifiee stadiului 
•evolutiei sale. Datorite acestui fapt deficientul devine ,,prea betrin pen- 
tru posibilitatile lui intelectuale” (B. Perron, 1973, p. 69) §i ,,prea pu^in 
diferenf;iat” pentru virsta sa mintala; de aceea ,,una din particularitatile 
fundamental ale deficientului este serecia tranzitiilor fin gradate intre 
-separata absolute in totaliteti dinamice” (K. Lewin, cf. ibidem). Insu- 
ficienta dezvoltare cognitive, ca §i deteriorarea cognitive ar fi proportio- 
nala cu gradul de rigiditate al granitelor dintre regiunile cerebrale, fapt 
ce impieteaza asupra raportului functional al acestora. 

Studii de psihologie a inva^arii au ilustrat ca la deficientii mintal 
cxista stagnari nu numai in domeniul cuno§tin^elor, ci si al obiceiurilor 
§i deprinderilor, fapt care impiedice noile achizitii. Aceasta se explica 
printr-o anumita inerpie a operatiilor gindirii; astfel, daca deficientii isi 
pot insu§i o reguie gramaticala sau un procedeu aritmetic, modificarea 
lor, impusa de alte solutii, este aproape imposibila; acest fapt este postu- 
lat prin aforismul conform caruia ,,dace este dificil se-i faci pe copiii oligo- 
freni sa inve^e ceva, este si mai dificil se-i dezveti” (B. Luria, 1963, p. 38 ). 
Aceasta inertie in integrarea noilor achizitii, care traduce lipsa de suplete 
a proceselor cognitive, confirme intrucitva ideea precedente asupra ,,barie- 
Tplor” dintre diferitele ,,regiuni ale psihismului” con iilor cu deficienta 


relor” d 
mintaie. 


copiilor 


Psihologia genetice prezinte deficienta mintaie ca o construct^ 
in curs de elaborare pe care impedimente dinamic - struct ur ale o impiediea 
in finalizare. Un element considerat major in patogenia deficientei este 
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incetinirea ritmului dezvoltSrii in virtutea nnei ,,viscozita^i genetice’* 
care poate determina chiar fixarea comportamentalS la un stadiu anterior 
celui pe care ar fi trebuit sS-1 atingS. Se constats cS, intr-un procent varia- 
bil, deficientii se stabilizeazS in ,,false echilibre”, ce reflects o ,,viscozitate 
genetieS” (B. Inbelder, 1963, p. 64) si din aeeastS cauzS ei nu pot incheia 
construct iile opera^ionale. In afara slabirii ritmului dezvoltarii, la deficient 
persists elemente ale nivelului anterior care interfereazS elaborarea operatii- 
lor nivelului urmator. 

Modul in care B. Inhelder descrie si explicS ,,viscozitatea genetica” 
(datoritS prezen^ei concomitente a elementelor din douS etape succesive* 
sau coexistentei a doua ,,sisteme heterogene”) sugereazS ideea unei Jiete- 
rocronii a dezvoltarii cognitive. De fapt ,,termenul de heterocronie exprima 
mai intii un fapt, o constatare de ordin psihometric : copilul debil se dez- 
voltS eu viteze diferite in diferite sectoare ale cresterii psihologice” (B. 
Zazzo, 1965, p. 242). 

Cea mai evidenta heterocronie la deficientul mintal se constata 
intre dezvoltarea somaticS generals si dezvoltarea cerebrals, fapt care se 
repercuteazS asupra diverselor funcfii mintale, dupa cum ele sint in corela- 
tie mai mult sau mai pu|;in strinsS cu priinul sau cu al doilea tip de dezvol- 
tare "(ibidem, p. 244). 

La aeeasta heterocronie evidentS se adauga o alta pe care-o consi- 
derSm specifics deficienfei mintale, ?i anume aceea a decalajului intre 
virsta cronologicS si virsta mintalS. Astfel, intr-un studiu clinico-psihome- 
tric efectuat asupra unor loturi comparative care au cuprins copii normali 
si deficienti de aceea§i virstS mintalS, B. Zazzo (1969) a remarcat (prin 
teste de eficienta psihomotorie si organizare spa(ialS) cS deficientii, spre 
deosebire de martori, prezintS rezultate heterogene sub raportui valorii. 
cognitive. Astfel, probele de organizare spatio-temporalS evidenfiaza a 
mtirziere maximS, in timp ce probele psihomotorii indicS un retard minim. 
Dm analiza datelor experimentale si a observatjiilor clinice se tinde spre 
postularea concluziei unei heterocronii a dezvoltarii generale, heteroero- 
nie ce nu trebuie inteleasS insS ,,ca o simplS (.-orelatie de viteze diferite” 
(B. Zazzo, 1969, p. 346) ci, in consens cu ideile lui J. Piaget privind dez¬ 
voltarea inteligentei, ca un sistem, ca o structurS eapabilS sS explice poli- 
morfismul fenomenologic al deficientelor mintale. 

w Heterocronia dezvoltSrii psihice a deficientului mintal este anali- 
zata §i sub unghiul psihologiei analitice, ai cSrei reprezentan^i considers, 
ca perturbarea coerentei si coordonSrii intre diversele sectoare de activi- 
tate instrumentale si ale retelelor senzoriale antreneazS nu numai intir- 
zieri sau fiine, ci si remanieri, care sint concomitente cu initierea procesu- 
lui deficientei; in acest eadru, ,,alSturi de nonstructurare au loc restruetu- 
rari .si destructurSri care vor ajunge la o organizare originals §i vor defini 
modul de exi,stentS al lumii subiectului” (J.L. Lang, 1973, p. 36). Acesta 
este insS un punct de vedere izolat, intrucit ansamblul observa(iilor ilus- 
treazS, sub unghiuri diferite, cS heterocronia structureazS un anumit stil 
de dezvoltare psihicS a deficientului la realizarea cSruia concords atit 
factori evolutivi, dar si dezorganizanf i sau destnictivi impusi de condi(,ii 
genetice, metaboliee, toxice sau traumatice care constituie principalele 
izvoare etiologice ale deficientelor mintale. 
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6. Posibilitajile evaluarii psihometriee 
si deficienjele psihiee 


important §i controversat domenin 
radox formal, si anume : denumite 


evidentiaza 


tive nu investigheaza de fapt inteligen^a ci, dimpotriya, absenta acesteia, 
deficitul cognitiv sau distant a fata d$ un etalon desprins dintr-un grup 
martor ce-i condi^ioneaz^ periormanta{/ T)e fapt, parintii sau pedagogii nu 
supun copiii normofreni sau supradotafi examinarii psihometriee pentru a 
constata cit sint de inteligenfi, ci numai pe cei cu insuficien^a cognitive 
spre a-i testa eit sint de deficient In acest sens, „testele de inteligenta’’ 
ar fi mai corect denumite teste de defic ienc y aceasta notiune exprimind 
cu mai multa fidelitate domeniuTde apKare §Tcontinutul investigate lor. 

Mention&m totodata faptul ca dupa aproximativ o jumatate de secol 


in care au cunoscut o impetuoasa 


testele de inteligen^a’’ 


§i instrumentele psihometriee in general inregistreaza un reflux, o limitare in 
folosire si o retragere a ,,investi^iilor i^tiin^ifice”. Consideram insa ca 


retragere a „investi£iilor' §ti 
tcesiva a mijloacelor de explo] 
continutului psihic pe care ! 


Astfel, in 


prima jumatate a secolului nostru, inteligen^a era privita in mod desenp- 
tiv-limitativ, mai ales ca abilitate de a face fata exigen^elor scolare. Studiile 
asupra naturii §i factorilor determinan^i ai inteligentei, ca si investiga^ia 
ei experimental^, au determinat reformulari §i generalizari conform car ora 
, ,inteligen£a constitute o stare de echilibru spre care tindjtoate adaptarile 
succesive, de or din senzorio-motor §i cognitiv, ca si toate'Sehimburile asi- 
milatoare §i aqomodatoare djntre organisiix j^jpedin’’ (J- Piaget, 1965, 

p. 64). Sub aspect operational, inteligen^a repre^inta capacitatea de rezol- 
vare a problemelor pe baza experien^ei social-istorice §i personate, adap- 
tabilitatea omului la noi situa^ii, abihtatea luide a forma noi concepte. 
Astfel privind problematical inteligentei, prin noile achizitii ale psihologiei, 
„ar fi o naivitate sa crezi ca pofi cunoaste un deficient intelectual limitin- 
du-te la enuntarea virstei mentale si reducind problema deficientelor la o 


Q 


, P. 59). 
morala. : 


gent a” M afla sorgintea in domenii diferite, actiunile respect 

insa o orientare convergenta : 

a) Opinii din domeniul stiintelor social-umane , care sint 

formal si structural, impotriva estimarii cifrice a ceea ce, de 


cial-umane, care sint apriori, 
cifrice a ceea ce, de fapt, este 


estimabil, ci doar constatabil si comprehensibil 


b) Beactii 


studiul 


if v v v T ^ 

patologice, nu pot accepta 


numence 


c) Contestatii din partea psihologiei sociale si a personologiei , care 


admite ca 


desemnata printr-o expresie numerica 


Q.I.-ul nu ofera indicii sau este vag predictibil in privinta 


abilit&tii de rezolvare a unor probleme de adaptare §i ale in 
ulterioare. 

d) Din partea psihologiei analitice , criticile vizeaza in 
gia psihometrica, si anume: prin expresia sa numerica, Q 
masura decit ,,volumul” inteligentei; aceasta este insa o imp 
in fapt, Q.I.-ul exprima. valoarea achizitiilor pe care intelig 


metodolo 


impresie 








zat pina in momentul dat. Sub alt unghi, Q.I.-iil nu expriina inteligen^a 
potential!, ci doar e ficienta actuala a inteligentei, deci nu atinge „gep.oti- 
pul” inteligentei, ci," eventual, fenotipul ei co ncretizat nrin ac bizitii. 

e) Demersuri noi ale psihologiei genetice sint principial opuae dateloF 
psihometrice; ele pun un accent deosebit pe natura procesului cognitiv 
fji nu pe aspectul sau fenomenologic tradus prin performan^a cognitiva 
imediata. Echivalind retardul intelectual cu deficienta mintala, Q.I.-ul 
neglijeaza studiul sincronic al condi^iei ce apreciaza inteligen^a ca struc¬ 
ture functionala; fixarea cantitativ-obiectiva a inteligentei prin Q.I. a 
anulat atit perspectiva genetica a deficientei cit si studiul diacronic al 
acesteia. 


7. Manifestari psihopatologiee §i tulburari eomportamentale 
in relatie cu (padul defieientei mintale 

Dintre nutneroasele sistematizari ale deficien^elor mintale retinem pe 
aceea adoptata de Manualul diagnostic si statistic (ed. a Ill-a, 1980), 
care consemneaza cinci forme, in funcfie de nivelul mental §i al posibilitati- 
lor neuropsihice in general. Aceasta sistematizare este in mare masura 
asemanatoare cu aceea prezentata in ultima Glasificare Internationala 
a Bolilor Mintale (1976), diferen(,ele vizind cifrele Q.I.-ului ce despart 
diversele categorii, cit si faptul ca deficient mintala usoara din C.I.M. 9 
este denumit in D.S.M., III retard mintal mediu. 

7.1. Deficienta mintala profunda cuprinde copii cu un Q.I. sub 20 
si o virsta mintala ce nu depaseste 3 ani. Aceasta situatie se traduce in 
plan clinic prin faptul ca deficientii respeetivi sint nonantrenabili si prac- 
tic irecuperabili, neputindu-si asigura autoprotectia §i autointre^inerea. 
Eforturile psihopedagogice nu realizeaza decit „o minima si limitata antre- 
nare in autoingrijire” (D.S.M. Ill, 1980, p. 40) si vizeaza in special deprin- 
derea de a se alimenta $i de control sfincterian, ceea ce permite ameliora- 
rea starii igienice si psihice. 

Dezvoltarea senzorio-motorie a acestor deficient! ramine rudimen- 
tara, mersul realizindu-se tardiv, in pre^colaritate, efectuindu-se cu mare 
dificultate. Deseori ei exeeuta miscari ritmice, stereotipe, de balans, iar 
alteori prezinta manifestari motorii cu caracter brusc, inadeevat sau stari 
de agitatie. 

Sub aspect comportamental a fost descris tipul ,,apatic”, placid, 
indiferent, si tipul ,,excitat”, cu manifestari agresive, autoagresive si 
tendinte distinctive. Actele autoagresive pot antrena automutilari, favori- 
zate de hipoestezia si bipoalgezia lor, inscrise intr-un amplu tablou al 
tulburarilor senzoriale. 

In afara erizelor coleroase si agresive, acesti deficient! prezinta 
comportamente instinctive dezordonate si tendinte oroalimentare dezvol- 
tate, caracterizate prin bulimie si coprofagie. In anumite cazuri este pre- 
zenta o simptomatologie neuropsihica manifesto, ilustrata clinic prin crize 
convulsive, catatonic, autism, manierism postural, precum si sindroame 
neurologice caracterizate prin bemiplegie, diplegie, simptome extrapirami- 
dale etc. 

Sub aspect somatic, aceasta grupa a deficientelor mintale profunde 
este marcata si de anomalii morfologice, in special craniene (microcefalie, 
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macrocefalie, liidrocefalie, oxicefalie, porencefalie, 
tism etc.) sau ale coloanei vertebrate si membrelor 


prognatism 


W 

permit 


scurta 


' i 


Deficient a mintala severa reuneste copii cu un coef icient intes 

5 ani, fapt care le per- 


mintala 


/ 


mite 


5 x y * * 

elementare, fiind capabili de acte simple 


Sub 


malformatiile 


morfiile grupei precedente, dar intr-un mod mai atenuatsi in procent mai 
redus, cei mai multi dintre ei fiind eumorfici. De asemenea, ei au o dezvol- 
tare motorie deficitara si prezinta in mod frecvent tremor al ex t remit at i- 


spasme, mi § can 


motorii. Alteori, prezinta manifestari 


carac- 


terizate prin sindroame extrapiramidale, paratonii, paralizii de nervi 
cranieni, crize convulsive et 


n 


deficient este alteratS. ei intimpinind 


discriminarea 


asemenea 


stimul 


„codajului senzorial intermodal” in sensul ca, in timp ce un stimul 
sat unui sistem senzorial determina un r&spuns stereotip, un alt 
nespecific, ramine lipsit de raspuns. 

In acest grad al insuficientei cognitive, deficien^ii 1^1 msu§esc u^i 
limbaj mai mult adresativ decit comunicativ ; ei utilizeaza anumite notiuni, 
poseda o oarecare capacitate de generalizare semantica, 5ar vocabularul 
limitat rui le permite susfon erea imei_CQnversatii. In ansamblu, structura 
limbajului lor se aseamana cu aceea a antepre§colarului, dar au in plus 
numeroase dizartrii §i momente de bavardaj. In clase speciale ei pot invata 
sa eiteasca, dar stapinesc cu greutate continutul limbajului scris; asin- 
taxia sta in calea insusirii regulilor gramaticale, iar agrafia este intilnita 
in mod constant. Cei care prezinta o forma severa a deficientei cognitive 


inteleg 


mult limitate 


spat-iale §i sint incapabili de a efectua operatiile simple s 
si generalizarii, de aceea aetivitatea ludica le este inacces: 
de echipa inabordabil. Incapabili de antrenament prof< 
efectua activitati simple sub o stricta supraveghere” (D 

p. 39). 


spiritul 
„ei pot 


7.3. Deficienfa mintala moderata include subiecti cu un Q.I. ale 
carui valori sint cuprinse intre 35 si 49. Aceasta grupa cuprinde 12 % din 
ansamblul deficientelor mintale, fiind alcatuita din insi antrenabili §i 
partial educabili; ei au o virsta mintala de 5—7 ani, avind posibilitatea 
insusirii cuno§tintelor corespunzatoare primelor doua clase primare. isi 
pot insu§i partial limbajul §i au posibilitatea unor activitati simple, de 
autointretinere; unii pot desfasura o anumita activitate profesionala in 
ateliere protejate sub „supraveghere moderata”. 

Cu o slaba rezonant a §i modulatie afectiva ace§ti deficient! sint 


de obicei docili, apatici, afectuo§i, in general lipsiti de initiativa si interes. 
Caraeterizati prin permeabilitate §i labilitate afectiva ei pot avea momente 
de instabilitate nsihica. stari disforice si izbucniri clastice, fiind capabili 


acte 


Mentionam 


eradului 




de 
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sugestibilitate §i credulitate ei pot fi usor antreuati in ac^iuni prejudieia- 
bile, cu caracter medico-legal (prostitute, perversiuni sexuale, furturi, 
ineendieri etc.). 

7.4. Deficienfa miniala medie constitute grupa cea mai numeroasa 
a oligofreniilor, reprezentind 80% din ansamblul acestora; coeficientul 
intelectual al acestor deficient este cuprins intre 50 sji 70, ceea ce cores- 
punde unei virste min tale de 7—10 ani. 

Spre deosebire de insuficientele cognitive profunde care erau intil- 
nite la virste mici, in primele luni sau in primii ani de via(a, deficien(ele 
medii se evidentiaza la virste mai mari, majoritatea lor fiind diagnosti¬ 
cate in perioada scolaritafii. In timp ce deficien(ele profunde .si severe 
impun in primul rind un diagnostic etiologic si un tratament medical, 
deficientele usoare sint diagnosticate prin examen psihologic si necesita 
o asisten(a orientata preponderent psihosocial. 

Evolutia neuromotorie a deficientilor mintal a preocupat intotdeauna 
in cel mai inalt grad pe clinicieni si pedagogi; initial, aeest interes pentru 
dezvoltarea motricita(,ii si a abilitatii normale a avut un caracter prag¬ 
matic bazat pe fapt-ul ca ,,retardatul intelectual nu-si va cistiga via(a cu 
inteligen(a intrucit miinile sint acelea care ii vor asigura un loc in socie- 
tate” (Le Moal, cf. C. Kohler, 1963, p. 180). Ulterior insa, aprofundarea 
studiilor de psihologie si psihofiziologie au evidential o strinsa corelatie 
intre abilitatea motorie si performantele cognitive evaluate prin teste 
psihometriee. 

Dezvoltarea fizica, marcata de dismorfii' si parazitata de simptome 
neurologice in deficientele profunde, este relativ buna la cei cu deficien|a 
medie, acestia fiind in general mmorfici. Kumai la asa-numi(;ii „debili 
organici” se constata o anumita intirziere in maturizarea neuromotorie, 
ceea ce determina persisten(a reflexului catanat-plantar in extensie dupa 
virsta de 2 ani, precum si a sincineziilor si paratoniilor dupa virsta de 3 
ani. De asemenea^la deficient! se constata o mai slaba coordonare a mis- 
carilor voluntare si acte motorii parazitate de miseari involuntare. 

Unii deficient! prezinta tulburari ale sistemelor senzoriale, dar acestea 
nu se datoresc atit leziunilor sensorium-\iAm, cit mai ales unei inert! 
functional generale a sistemxdui nervos. Studii recente asupra privarii 
senzoriale si supraaferentarii au semnalat slaba rezistenta a deficientilor 
mintal la stimularea senzoriala normala ; ei nu se pot adapta aeestei stimu- 
lari (tolerate de persoanele normale) iar suprastimularea (vizuala, audi- 
tiva sau tactila) determina stari afective negative (irascibilitate, nervozi- 
tate) si dezorganizare comportamentala. Consideram ca, din acest punct 
de vedere, deficientii mintal se aseamana bolnavilor nevrotici care pre¬ 
zinta de asemenea o hiperestezie senzoriala; mai mult, se consider;! ca 
nnii deficienti evita supraaferentatia senzoriala sau i§i creeaza o bariera 
psihologica recurgind la o atitudine de ,,ecranare” fata de stimuli (pe 
care-i percep ca supraliminali) printr-o anulare a raspunsurilor, situate 
care aminteste autismul. Aceasta intoleranta a deficientilor fata de stimu¬ 
larea senzoriala si supraaferentatie s-ar explica prin incapacitatea lor 
„de-a organiza bitii de informatie intr-un intreg cu semnificatfe” (L. 
Cytryn §i R. Lourie, 1980, p. 2507). 

Investigarea functiei prosexice ofera date aparent contradictorii 
traduse printr-o hipoprosexie voluntara si o hiperprosexie spontana ; 
astfel, deficientii mintal poseda o buna mobilizare, distribute si mobili- 
tate a atentiei, dar o slaba putere de concentrate, fiind u$or atraiji de 



stimuli nesemnificativi din mediu. TotodatA, ei prezinta o anumita inca* 
pacitate de a-si inhiba rAspunsuri invACate, pe care le oferA §i in situaCii 


inadecvate; 


legAtura 


este mentionatA 


atenCia fatA de stimuli intern! si o reactivitate difuzA 

externi ..nerelevanti” ( ibidem , p. 2511). 


Stimuli 


Ca urmare a superficialitACii atenCiei, memoria deficientilor mintal 


memoriei 


scurtA durata, fapt care ii impiedica in invat-are si explica, sub un 


anumit unghi, insuccesele lor scolare. toate ca <l 
scurta durata este considerat de It. Ellis (1963) o i 
debilitAtii mintale, mentionam cA nuinerosi deficient 


memoriei 


, au o memorie in limite normak 

raCionamentelor. In anumite eazuri 


mnezica 


Unii 


. All dllUIUlUC: utnuilj m ai v c<j - 

poate a.tinge performance deosebite, mult superioare uiormali 


evocar 


memor 




mecanice 


excepCionale, utilizata in mod compensator 


Cazu- 


deficient! 


tata la un domeniu extrem de redus de fapte, astfel mcit memoria lor nu 
contribuie la ridicarea eficienCei activitACii de cunoastere ’’(Mariana Rosea, 

1967, p. 131). 

Studiul operalivitatii gindirii si al modurilor de organizare cognitiva 

ilustreazA ca la deficien^i are loc o scadere a ritmului dezvoltarii cogni- 

nierde tot mai mult cadenta fatA de copiii normali r pe masura 

f . ^ ’ « i i__t -'T’ i—- 


* * A 


virsta. Sure deosebire de copilul normal 


sscinda a rationamentelor si o echilibrare a opera^iilor gindirii, defi- 
mintal prezinta o incetinire in utilizarea notiunilor ca §i in elabora- 

“ " ' .explicabil totruerfr■ ten- 

dinteje de supleere a anuinitor aspecte ale insuficientei psihice determina 

performance in alte domenii. Dealtfel 1 1 ' L * 1 .. 





virsta mintalA prezintA anumite 


avantajeaza, ca 




exemplu 


mai 


ibilitaCi 


de condiCionare superioare §i poate chiar interese mai largi in anumite 
dbmenii; totodatA, sub alte raporturi, el este handicapat fa-CA de copilul 
cu acela^i nivel mintal, prin faptul cA intimpinA dificultACj ma i mari in 
orientarea si adaptarea la situaCii 


condiCionArilor. Mai mult chiar, in activitatea practicA se constatA 


persistenCa anumitor stereotipii 



care, odatA 


mare dificultate. In acest sens putem cita exemplul 


insusite 


de E. Kraepelin asupra unui deficient care lucrase la bucAtAria spitalului 
dar, revenit acasA, a continuat sA pregAteasca mincarea cu aceleasi mari 

cantitACi de alimente. 

In linii generale, gindirea deficientilor mintal se caracterizeazA prin- 

tr.nn fiiTv ideativ, sAmTTTTfTnitm lent al ldeilor. lar continutul ideatiV 




“-“legal in n|pd predominant de asp ectele real 

un ednsens al oBser 




ei. ExistA 


mm 


cee^WfffTOpe aificultatea d 

tal de a-§i insu§i cuno§tinCe in acela§i ritm §i in acelasi volum cu copiii 
normali; dacA aceste diferenCe par mai reduse la inceput, ,,ele cresc pro- 
porCional cu complexity tea procesului de invACare” (L. Cytryn si R. Lourie, 
1980, p. 2510). Se considerA, de asemenea, cA ,,deficitul calitACilor verbale” 
ar constitui principalul handicap in dezvoltarea capacitACii de abstract! - 

zare si generalizare. Desigur, la deficitul achiziCiilor lexicale contribuie „un 
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mare mi mar de tulburari de limbaj... care accentueaza, fenomenul de 
perse verare verbala.. . fac sa creasca sensul a lea tor iu al celor exprunate 
(E. Verza, 1971, p. 175). Toate acestea isi pun amprenta asupra perfor- 
mantelor intelectuale care apar in primul rind ca deficitare. Astfel, obser- 
vatia clinica si experimentala a testa faptul ca la debilul mintal nu exista, 
concordania intre efortul intelectual si performanta j absenta laportului 
intre efortul intelectual si rezultat, aceasta ,,lipsa de economic, a fost 
numita diMeleologie a activitatii intelectuale, care-l defavorizeaza m fata 
lumii, situindu-1 intotdeauna in pozitia celui mai slab” (A. Busemann, 
1966, p. 698). 

Pe de alta, parte, sint consemnate ,,atingeri legate de pulsiunile epis- 
temofiliee care, la rindul lor, pot duce la un defect de elaborare a func^iei 
simbolice” (ft. Mises, ft. Perron, 1983, p. 148). Aceasta ar constitui pre- 
misa tulburari lor de semnificare, interpretate astazi nu numai ca expresie, 
ci si ca „vectori ai structurilor deficitare”. 

In virtutea gradului inalt de sugestibilitate si credulitate, deficien- 
tul mintal prezinta o mare aviditate f^re 1 ? i 

cauta protectie si securitate. Identificarile sale, pufrin elective, . sint dituze 

si inasi^e, ilttStriM-p 6 TS 1 BtBn 42 iriHiattti 4 t^ 4 t-afeetiver'De 9 i cei mai mulpi 

deficient! sint atasa^i si afectuosi, unii se caracterizeaza prin egoism, ego¬ 
centrism, slabS toleranta la frustratie.m situatli privative,-fa|a4e-care 
reactioneaza ampin:impttlsTv. Datorita iritabilitatn lrascibilitatii sale, 
deficientul mintal are iesifi violente in situajii iimita,re enstpiu ^'® oare .f au 
cind se incearca reprimarea ac^iunilbr saTe indezirabile. Aceste manites- 
tari ilustreaza fragilitatea organiza,riUor, psibiee-$i a vulnerabilit&tii-Spo- 
rite, a tit in fata tendin'telor interne ale trebuintelor propru, cit si la mci- 
tatiile ambiantei. Intr-o masura variabila, aceste aspecte se inscriu m 
structure, afectiva a deficientului,.constituind o sursa generatoare de con¬ 
flict ; mai mult, se considera ca „una din caracteristicile de baza care deti- 
nesc formula afectivitatii deficientului mintal este starea contlictuala 
(0. Pauneseu, 1977, p. 192). 

Starea de tensiune afectiva, iritabilitatea si instabilitatea apar in 
momentele de sobimbare a obisnuintelor ji stereotipiilor sale (sebimbarea 
domiciliului, a sjeolii sau numai simple vizite ori modificarea programului 
zilnic), ceea ce a dus la coneluzia ca incapaeitatea deficientului mintal 
de-a tolera sebimbarea determina dezorganizarea comportamentului sau. 
Desigur, amploarea reactiilor sale depinde de forma clinica a deficienpei, 
gradul intolerantei sale la schimbare, marimea si semnificatia scbimbarn. 
Desigur, incapaeitatea de a tolera sebimbarea influenteaza in cea mai mare 
masura adaptarea. Astfel, numeroase studii au evident.iat faptul ca, un 
»Tad mai mare de „stabilitate emotionala favorizeaza adaptarea sociala 
^N. O’Connor, 1971, p. 227) si chiar performanta profesionala (J. isebat- 

ter, 1957, p. 599). w . . 

Personalitatea dsfioientului este o notiune contestata, de unii cli- 
nicieni care considera ca, este vorba numai de ,,o individualitate ce poate 
sa, furnizeze baza necesara, edificarii personalitatii.. .iar in masura in 
care anumite acte (de decizie) se repeta, se stabile§te o atitudine care se 
dezvolta, ca un caracter, ca un nucleu al personalitatii, intr-o conceptie 
despre lume” (A. Busemann, 1965, p. 723). Pe de alta, parte, alti autori 
vorbesc de „dezvoltarea personalitatii debililor mintal” (R. Perron, 1960, 
p. 397), de „o tulburare a personalitatii deficientilor mintal prqfunzi” 
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D. Kougues, 1969, p. 491) sau combat 


tendinta g 


a tratatelor 


de psihologie sau psihopedagogie a educatiei, d© a considera deficientul 
mintal far S o personalitate specifics” (C. PSunescu, 1977, p. 26). 

Desigur, nu este contextul analizei acestei probleme, dar trebuie 
inen^ionat faptul cS deficienta mint ala nu poate fi privitS numai din per- 
spectiva unilateral a tulburarilor de inteligen^a §i nici ca o aditie a unor 
deficient©, ci ca ,,o reala dizarmonie functionala a psihismului care vizeaza 

e personalitatii” (F. Guignard si colab., 1971, p. 125). 
(1953) considera ca in exersarea posibilitatilor relatio- 


7 f * 

multiple 


mult 


mintal 


instrument, in timp 


dobindite sint acelea care pun fiintei ,,mintal-limitat© 


oblema 


Avind o structura psihicS ce prezinta trasaturi particulare, cu alte 
posibilitati de relational, deficientul mintal recurge la mecanisme de 


on 


apSrare deosebite de cele obi^nuite, bazate pc iner^ie 
tibilitate sau, dimpotrivS, pe opozitionism, i nc Spa t inar e, ostilitate 
agresivitate. De cele mai multe ori, con§tienti de propria lor limitare, 
trSind afectiv-negativ situa^ii de ignorare, respingere sau ironizare, ei 
recurg la conduite compensatorii particulare si nu mai putin prejudicia- 
bile, ca fabulatia, mitomania, perversiuni sexuale sau angajarea in acyiuni 

Favorizate de anumite trasaturi de personalitate, 


f 

medico 


cind aceasta 


mijloace ale ,,afirmarii uc j a i uuva 
cadrele sociale obisnuite. Intr-o lume 


atunci 


eoirrplexa, cu standarde ridicate de expecta^ie si exigenta, personaiitatea 
deficientului mintal este marcatS de caracterul particular de desfSyurare 
a posibilitatilor sale limit ate. In acest amplu context, cunoa§terea si intele- 
gerea deficient el or mintale §i in special a celor u§oare, trebuie sS se reali- 


numai 


situatiile scolare, ci §i in perspectiva organizarii sociale a unui grad 
mai inalt de independents §i autoconducere. 


7.5. Intelectul de limit a, zona de trecere intre normofrenie §i nosogra- 
fie, este o categorie relativ recent delimitate, dar din motive diferite 

contestatS, in or ice caz, controversatS. 

Situa^ia amplu discutatS a intelectului de limits ridica cel pu^in 
doua probleme si anume : a) aceasta grupS constituie o realitate clinicS 
si psihopedagogicS sau un artificiu nosografic, impus de exigence societStii 
moderne; b) dacS este o grupS reala, intelectul de limits se aflS la limita 
normalului, ouprins sub cupola quassianS a acestuia, sau in aria sub- 
n or mai it at i i, respect iv a deficientei mintale? Pentru a rSspunde acestor 
intrebSri, vom folosi argumente sociologice, psihometrice si psihopeda- 

gogice. 

Acceptata de Organizatia MondialS a San at St ii §i inclusS in Clasijica- 
rea Internationale a JBolilor , aceastS grupS de deficients mint ala are o 
sorginte socioculturalS, fiind expnesia exigentelor §i expectatiilor tot mai 
inalte formulate de societatea moderns. In acest context, trebuie sS preci- 
zSm cS, cu cit standardele socioculturale ale unui grup sint mai ridicate, 
cu atit numSrul oligofrenilor spore§te §i aria deficientei se lSrge§te. Dimpo- 
trivS, in grupurile sociale cu standarde culturale §i intelectuale reduse, 
deficienta mintalS, ca dealtfel §i alte tulburSri psihice, i§i estompeazS 
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elementele de specificitate diluLndu-se in normalitate. Astfel, intr-un 
studiu efectuat de expertii O.M.S. in Kenya, pe^ o populate de peste o 
jumatate de mil ion de locuitori, s-a constatat ca procentul deficienfilor 
mintal era de aproximativ o suta de ori mai redus decit in majoritatea 
t&rilor europene. Pe de alta parte, urbanizarea, industrializarea, teh- 
nicizarea, si in acest cadvu scolarizaroa si abilitatile privind adaptarea, 
au impus standarde intelectuale §i educational pe care multi nu le-au 
putut atinge, fiind inclusi in aria intelectului de limita^ ridicind astfel 
morbiditatea prin oligofrenie. Subliniem totodatS faptul ca adaptarea este 
in mare masura conditionata de factorii cultural! ai unei societa^i ; astfel, 
daca deficienfa severa sau moderata impieteaza asupra posibilita|ilor 
de adaptare la orice standard sociocultural, in cazul intelectului „limita” 
adaptarea depinde de standardul culturii particulare careia cel in cauza 
ii apartine. 

Cu un Q.I. cuprins intre 71 si 85, care corespunde unei virste min- 
tale de 12 —11 ani, aceste persoane intimpina dificultati in privinta sesizarii 
§i intelegerii cauzalitatii complexe sau a rationamentelor matematice ale 
ijcolii element are. Daca debilul mintal propriu-zis (oligofrenul de gradul 
I din sistematizarea traditionala) nu putea parcurge instantele instructiv- 
educative, ale claselor primare, cel cu intelect de limita nu poate atinge, 
col putin intr-un ritm normal .si pe o durata optima, exigcntele claseloi 
elementare; el ramine la o gindire bazata pe explicatii predominant con- 
cret-antropomorfice, fiind un defieitar al gindirii conceptualc, incapabil 
de abstractizare. Aflati sub limita inferioarS a normofreniei, acest contin¬ 
gent de tineri poate glisa, in virtu tea fragilita^ii lor psihoafective si a limi- 
tirii cognitive, pe linia tulburarilor comportamentale, ingrosind rindurile 
sociopatiilor, dupa cum, bine gliidati .sub aspect psihopedagogic, 
profesional si etic, pot accede la o existenta independents si deeenta. 

Evidentiind limitele cognitive ;*i particularitStile psihoafective ale 
deficientului ,,liminal” constatam ca prin posibilitatile intelectuale si 
structura de ansamblu a personalitatii sale, el se apropie intr-o mai mare 
masura de oligofren, decit de copilul normofren. Intelegerea si respectarea 
de facto a acestei realitati prezinta o importanta esentiala, atit pentru 
destinul socioprofesional al debilului marginal, cit si pentru copilul nor¬ 
mal, intrucit : 

— aprecierea marginalilor liminali ca oligofreni impune polarizarea 
eforturilor instructive iji educationale asupra acestei grupe extrem de 
numeroase, in vederea cresterii posibilitatii lor de adaptare si integrare 
sociala optima si oportuna; 

_ grupul scolar al normofrenilor este eliberat de re^ineri retardative, 

ca ;si de perturbari comportamental-afective, care „infesteaza” in grade 
variabile, desi uneori gi’eu sesizabile, atit relatiile interindividuale, cit si 
evolutia generala a procesului instrnctiv-educativ. 

Apreciat atit sub raportul posibilit^ilor, cit sp al poten^ialita^ilor, 
al valen^elor rela^ionale §i al forfelor vectorial-intelectuale, liminalul min¬ 
tal nu se afla la limita inferioarS a normofreniei, ci la limita superioara a 
oligofreniei. Aceste persoane nu se afla nici intr-o ipotetica zona incerta 
dintre normofrenie si hipofrenie, ci apar^in, cu un statut pe care societa- 
tea moderna il contureaza tot mai net, domeniului deficientelor mintale. 
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mitenta 


motorii 


deficientilor mintal 


mai 


deficitul cognitiv este mai gray. Estimate in mod diferit de eatre clini- 
cieni „la 15% pentru deficienfele vizuale si 8% pentru cele auditive” 
(J. L. Lang, 1962, p. 38), aceste perturbari, expresie a anomaliilor neuro- 
logiee centrale sau periferice, limiteaza aferentatia senzoriala si, in mod 
secundar, aria informalionala. In felul acesta, handicapul cognitiv initial 
nu poate fi recuperat, adincindu-se prin limitarea aportului informational. 
Nivelul scazut al stimularii senzoriale consecutiv afectarii diyersilor anali- 
zatori joaca un rol important nu numai in dezvoltarea cognitiva, ci .p in 
organizarea personalitafii defieientului, imprimindu-i dimensiuni si trasa- 

turi patoplastice. 


8.1. Deficienfele senzoriale, mai ales vizuale §i auditive, trecde cele 
mai multe ori neobservate inainte de $colaritate, prejudiciind atit ran- 
damentul scolar, cit s<i comport amentul general. Astfel, ambliopiile, ea 
si alte tulburari de ve’dere, antreneaza un deficit de organizare a percep- 
f,iei spafiale si motorii, fapt care impieteaza asupra dezvoltarii gindirn 
eategoriale; investigati clinico-psihologic, acesti deficienti, de obicei cu 
pseudooligofrenie obtin rezultate mai bune la probele verbale si rezultate 
mai slabe la probele de performanta. Hipoacuziile si in general tulburarile 
de auz determine dificultati in organizarea limbajului si un tablou com- 
Dortamental de oligofrenie severa, copilul devenind agresiv, bizar, opo- 


zant 


dimpoti 


repliat asupra lui insusi. 


apa clinico-psiliologica a unui copil cu deficien|e c 
anumite aspecte generale printre care mentionam : 


ambliopii (de obicei cu pseudooligofrenie) obt 


rezultate mai 


bune la probele verbale si mai slabe la 


performanta 


— hipoacuzicii, dimpotriva, prezinta rezultate superioare la pro¬ 
bele de performanta, avind raspunsuri inferioare posibilitatilor reale la 

probele verbale; 

— deficientii mintal (fara atingeri ale senzorium-ului) prezinta un 

prag senzorial mai ridicat si o perioada mai mare de laten^a la stimuli. 

8.2. Deficienfele motorii ; secundare unor leziuni ale sistemului ner- 
-Vos central sau periferic sint asociate deseori oligofreniei, ca expresie a 

.r * -. v a* t i • . y 1 * —. i^i 


aceleiasi etiologii organice. Deficitul 


joaca un rol important in 


Ofganizarii psihice, atit la copilul cu nivel cognitiv normal 


mai 


xice, sg determina in mod secundar scadcrca informa^ici care, la midul 
ei, are drept consecinta un deficit conceptual cu implica(ii negative asupra 
dezvoltarii cognitive. Dar nu numai limitarea motorie impieteaza asupra 
dezvoltarii intelectuale, ci §i instabilitatea motorie care „poate jena capaci- 
tatea de inva^are, iar unele deprinderi motorii condiponate sa-$i piarda 
valoarea lor formativa, antrenind un monolog motor steril” (J. de Aju- 
riaguerra, 1974, p. 645). Pe de alta parte, se constata ca in oligofreniile 
,,endogene”, care nu sint asociate cu leziuni cerebrate importante, efficient a 
praxicl, fiiiid strins corelata cu posibilitatile cognitive, realizeaza ceea 


numesc 


Care 


mis 


2G5 






8.3. TulAurariU 

cerebrale s_i pot evolua m mod p functiilor instrumentale, gnozo- 
insuficien^a cogmtiva. Fund tulbur „ riarit J ii m baiului vorbit §i sens* 

functn ale acestor functi 1 p&ibice, „ minta ] e ” (g Borel-Maisonny, 1968,. 
rea de limbaj si gradul msuficien|e dul deficientei axindu-se 

p. 133). Dimpotriva, alti corriun. Aceasta, 

r>e analiza limbajuliu, apreciat ca iirnhainliii are loc printr-o* 

Spinie este fonda® p« faptu “ *<™> 

conditionare nitre ,,eiwm e , , s \ m bolizata prin cuvintele utili- 

turari ale experientei, care de ". . 1 exurimfr prin analiza a doi. 

zate. In acest sens, msuficienta cog { t ^ a f oc iala. Aee?ti fac- 

Le aid limbajul, iar aaesta na 
se poate dezvolta deett intr-un cadrn social. 

9 Deficienjele mintale !n relate cu bolile psihice 
si manifestarile comportamentale 

9 .1, Bela,ia din,re defici 

sesizata inca din a dona jumatale asecolnlu Wcrna | eficienta mi ni 

si tulburarile psiliiee, departe de a . ’ con t r ibuit la relief are a* 

plexa odata cu dezxoltarea pedopsi , , jmitarea diagnostica §i la cunoa§- 
tablourilor climee psihopatolog ce^ dei m | oblema prec izam ca» 

terea datum si oYolutiei lor. Eeter t ; 0 i as i C a de deficient mintale 

actualmeule se oonsidera depasm t indiferent de manifestarea §1 
„cu tulburari asociate”, mtrucit de nivel dife- 

forma lor clinica, ^cjxpnma 198 3, p. 148), fieeare- 

elelntVsSatologic fiind 

p.mopaWo^ * — 
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amlu, imaturitate, diferemlore Jn suficiepta a lunc^iilor EuluL etc. (G.T. 

w-ir/ i* . r\ *■* o “i nn\ . ^nirvwi-nriitf n nti f ranof ifiv - StprftGlll)* Ol)SGf* 


Webster, 1963, p. 120) sau prin n comportament repetitiv, o^ ; ^**^> 
siv si dificultati in dez volt area limbajului” (S. Bliess, 1970, p. 122). 

De asemenea, mi exista nn con sens privind amploarea manifestari- 
lor psiliopatologice la deficient^ mintal; astfel, in timp ce unii climciem 
considera ca acestea sint de mica amplitudine si episodice^altnargumen- 
.teaza ca ele sint mai severe §i cu o evolume niai indelungata decit la copm 
fara deficienta mintala. Mentionam insa ca in timp ce tulbnrarile de com¬ 
pel lament sint apanajul deficientelor mintale usoare, psiliozele au tost 
raportate mai ales la debilitatea medie si profunda. 

On toate ca manifestarile psiliopatologice ale deficient lor mintal 
au lost: tot mai atent decupate in ultimii ani, se considera ca ,,un maie 
numar de copii cu insuficien^a intelectuala.. .pun in joc alte mecamsme 
psiiiologiee sau psiliopatologice” (K. Mises, 1975, p. 21) realizing tablouri 
clinice p^rticul^irc ^ ^o i /j ✓^o /»)/ ^ fl.p't *).(*/}.Lfiiif* ft- a i Ctiror lr6C\cntci 


def 

mare a deterininat limitarea ariei traditionale a deficien^ei 
pie' - sau „omogene”. In acest context vom analiza raporturile defi 
mintale cu principalele arii , ale pSihopatologiei clinice. 


9.2. Defi 


$i procesele, psihotice. 


el at 


dilute psihoza $i deficienta mintala, desi dainuie de la stir^itul a eacu ui 

^ a */ i w * i 1 ^ r\ tty -r% i Vl rkiA n f A 1 A rt '1 A 1 T T 1 VfirPI 


ramm t 



arid. 


Aceasta cu atit mai mult cu cit, desi au fost intreprinse miiiu^i- 

_ _ - * -* * * ■ . 1 _ M a'*'* X n /l ■ " 4 “ 1 1 /l AT 1 _ 


clinice 




conditii, defi- 

w \_h ^ via/ ^ ^ - ^ - 

, inca nu este elucidata, considerindu-se ea^toate psilio- 
^ele infantile pot sa comporte un aspect deficitar mai mult sau mai put in 
important”, dupa cum ,,in toate deficientele mintale pot coexista elemeii e 
psihotice” (G. Gubriot si C. Chance-Serve, 1983, p. 90t Anaritia unui 


emnalata de E. Kraepe 


lin 


pfhebefr 


pentru 


situatia in care procesul psihotic aparea la nn deficient caie a depasm 

5 - .. . . . - — w i 1 • ...... j__ ^1 J « i 'V r\ Tl’ D 1 ) 1 i> I Tl P <tC- 


'virstaj pubertatii E. ^ ---— — ^ ~ £ ^ 

renfa si autismul multor deficienti mintal au indus oprnia conform careia 
schizofrenia survine cu predilectie pe terenul oligofreniei statumdu-se 
coneeptia schizofreniei grefate care calauzeste si astazi numero^i cliniclem 

in activitatea practica. 

ca freeventa mare a simptomatologiei sehizofrenice 

f' . ■ . *■ _1 ^ _ 


impune termenul de propfschizofr 


Consider 


la deficientii mintal (estimata intie 40 

^ * • * i V {* ' _ 1 


0 si 4%) a deterininat o conceptte 


/ 


0 


fehomenolo 


careia 


in 


aparitie de fondul cerebral-organic. Aceasta 
conceptie a impus §i notinni enresnunzatoare ca aceea de encefalopatie 


T V V y/ J J W v ^ ^ v ^ ^ ^ w . 

neb as t a ar fi favorizatii 


ofren 


(Marchand), de form 


fre 


a 


cefalopatiei 

ne. In con- 


(Fuller), encefalopaUi evolutive sau encefalopatii schizofremforme. ,, 

ceptia clinicienilor respectivi ace^ti copii ar reprezenta „cazurile mixte 
ale oligofreniei ,exprimate clinic printr-o deficienta cogmtiva o simpto- 
matologie pseudoschizofrenica. Be asemcnea, numerosi climciem au des¬ 
erts la deficienti start delimnte polimorfe si transitoni (denumite clasic 
bufee delirante ale degene rati lor), precum ?i organizari psihotice discordante 
durabile. Fara indoiala ca, in -aceste situatii, ,,exista un mixaj al color doua 
serii de simp tome j unele traducind o deficienta sau o intirzieie in dezio 
tarea- copilului, altele exprimind o distorsiune relation ala de ordin psi 10 - 
tic” (G. Gueriot si C. Chance-Seive, 1983, p. 90). 
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Pe de alta parte, se considers, c& toate aeeste tablouri clinice nu ar 
fi deficient mintale adev&rate, depunindu-se eforturi constante de dife- 
ren^iere ?i de separare cit mai nets intre st&rile psihotiee si oligofreniile 
propriu-zise. 

In activitatea practiea, distinc^ia dificilS, intre o deficients, mintalS 
iji o psihozS eu debut nespeeific ?i insidios este, intr-adevSr, susceptibilS 
sa dues la ideaa unei evolutii psihotiee a deficientei, unii clinicieni vorbind 
de o „asociatie intre schizofrenie ?i debilitates mintala” (M. Sehachter, 
1963, p. 123). AceastS relate este exprimata in mod diferit sub raportul 
incidentei, fiind ignorata de unele studii, in timp ce altele ,,atribuie debili- 
lor mintali un foarte mare rise de imbolnavire psihotica, estimarea acestuia 
atingind 40% din cazuri” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 865).. 
Faptul ca deficienta mintala, ca afectiune primara, imbraca uneori forme 
particulare, cu manifestari disociative sau discordante, a determinat pe 
clinicienii ultimelor decenii sa emita opinia unei ,,deficiente mintale evolu¬ 
tive”, precum si a unui raport de continuitate intre oligofrenie si schizo- 
frenie. Aceasta conceptie clinica pe care o consideram deosebit de impor- 
tanta, atit sub aspect teoretie (al psihodinamicii manifestarilor psihopato- 
logice), cit si practic (al adoptarii unei corecte conduite terapeutice), nu 
a fost inca elucidatS,, in ciuda cercetarilor intreprinse de catre F. J. Meno- 
lascino (1965), S. Lebovici si colab. (1967), B. Lechevalier si H. Flavigny 
(lf)g7), J. L. Lang (1969), K, Mises (1969) etc. 

5otusji, ideea a fost men(inuta si studiile complete efectuate in 
ultima vreme pe loturi representative de bolnavi remarca strinsa intri- 
care intre simptomatologia deficitar& si fenomenologia psihotica. Aceasta 
situatie este determinata de faptul ca o deficienta mintala este intotdeauna. 
insotita, dupa cum constata J. L. Lang (1969), de tulburari in relatia 
cu sine, cu eelalalt ?i cu lumea, atit in planul functiunilor, cit ?i in acela 
al expresiei emotionale ?i al conduitelor; pe de alta parte, in orice psi¬ 
hoza exists tulburari cognitive care vor altera in mod esential gindirea, 
conceptuala ?i utilizarea simbolurilor, situatie ce va determina limitari 
sau chiar definite la nivelul eficientei acestor functiuni. Imposibilitatea. 
separarii clinice transante intre deficients mintalS, ?i psihoza a determinat. 
in ultimii ani conturarea unei zone nosografice alc&tuite din psihoze cu 
e.rpresie deficitara, care ,,includ copii descri?i de autorii clasici sub numele 
de encefalopatii schizofrenice, reactii psihotiee la arierati, debilitati evolu¬ 
tive?! psihoze grefate” (R. Mises, 1973, p. 26). In aeeste situatii, in functie 
de caz, sint folositi termenii de „psihotici defieienti” sau „arierati psiho- 
tici”, „dupa cum accentul este pus asupra prevalentei proceselor psihotica. 
sau ale sindromului deficitar” (G. Gudriot si C. Chance-Serve, 1983, p. 92), 
simptomele celor doua conditii fiind strins intricate inca de la apari- 
tia procesului psihot.ie. 

Desigur. unificarea notionala nu este echivalenta cu dizolvarea, 
diverst lor "Vntil ati si nici cu rezolvarea controversatelor probleme noso- 
graf'ice, servind eventual clarificarilor didactice. Astfel, probleme partieu- 
fare de diagnostic ridica distinctia intre o psihoza care a aparut pe un 
fond psihic^ deficitar ?i un deficit psihic de origine psihotica. In prima* 
situatie se va tine seama de caracterul dizarmonic al dezvoltarii psihice, 
<le unele manifestari anxioase ?i de aspectul atipic a! relatiilor copilului 
cu ambianta; in a doua eventualitate, a psihozei dizolvate in deficit, se 
remarca in primul rind autismul, care invaluie defieientat cognitive sii 
elementele de depersonalizare. 
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Difieultati de distinetie nosografica. ridica, de asemenea, sterile 
prepsrhotice in raport cu deficientele mintale u§oare. Intr-adevar, hipobu- 
lia, ten din |ele autiste si apragnatismul unui copil cu debut lent §i insidios 
de psihoza discordanta pot induce confuzii cu deficitul mintal ,,armonie”; 
acesta prezinta insa o atingere mai mult sau mai putin omogena a pro- 
ceselor cognitive, iar curba evolutiei sale psihice este relativ regulata. 
In plus, deficientul mintal prezinta relatii sensibile intre nivelul afeetiv 
si cel intelectual, iar dezvoltarea psihomotorie este global intirziata, ceea 
ce eonfera omogenitute rezultatelor la testele cognitive; de ase¬ 
menea, debilul mintal poate prezenta anteeedente organice, inscrise 


11 


armon ic 


n 




deficientei 


simptome 


discrete care evoca starea discordanta : autism, solilocvie, tendinte stereo- 

-A- « A _ * J __ ^ 1_■ * J j % i ^ -m m _ _ * > 


ntualuri 


nea, heterogenitatea po sibilitatilor intelectuale si a rezultatelor la testele 

cognitive ca §i o discordanta atit in Qcrr.portamentul copilului, cit si intre 

nnpresia clinica §i rezultatele examenului psihometric. 

EvolUtift psihozelor care au un tnblou clinic asemanator cu acela 


deficiehtelor mintale 


urma 


nozografice 


timpului” pentru elucidarea diagnosticu- 


Desigur, unele psihoze ale copilului ofera dupa adolescent^ 


imbraca „forme p 
lizeaza in ,,forme 


11 


7, p. 13). Aceasta ultima even tualit ate, a stabiliz&rii in 
fenomenologii psihotice, a facut obiectul unor analize 
care au evidentiat ca multi copii psihotici prezentau. 
:abloul unei deficiente mintale, ,,cu conduita §i insertie 


/ 

(S. Lebovici 


profesionala, caracteristice oligofreniei usoare” (B. Lechevalier si H. 
Flavigny, 1967, p. 51). 

Referindu-ne la psihozele propriu-zise, care apar la virsta copilariei* 
mention am ca impactul acestora asupra unor functii psihice insuficient 
edificate va determina un prognostic a carui severitate va fi in func^ie 
de virsta copilului. Astfel, dac& debutul psihozei are loc inainte de patru 
ani, data fiind fragilitatea sistemului nervos la aceasta etap& a dezvoltarii, 
prognosticul va fi sumbru, marcat de o reeresie osihiea general a si urn- 


in, primul rind prin 
loc dup& virsta de 4 
ristice formei clinice 


imbracind o forma pseudodementialS, caracterizata 
autism §i automutilare. Daca debutul psihozei are 
• ani, tabloul clinic va cuprinde elemente caracte- 
ispective, iar prognosticul va fi diferit, in functie 


de natura §i gravitatea procesului psihotic. In aceste situa^ii psihoza 


determina 


fenomenele clinice osihotice. duna cum 


x / / -X-- 

§i a relatiilor objectale precoce. 


lumii 


9.3. Deficienta mintala §i reactiile nevrotice. Situa^iile psihotrau- 
matizante, generatoare de reactii nevrotice, au pentru copil o semnificatie 
diferita fata de adult, fiind provocate de hiperautoritarism parental,. 


parental* 


situate familiala conflictuala, disociere familiala, insuficienta protectie 
?i securitate (mai ales pentru cei din afara mediului familial), ca §i fixarea 
excesivS. la o mam& h iperprotectoare. Aeestea, ca §i numeroase alte impre- 
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Taria p^' important sa se distingii manifest arile nevrotice care apar pe 

rgE5S55S5^SS|-S§ 

^iaTto SSperfox^anta £ rezul- 
tatele deficitaro constatate la testele r erbale. 

I)7si consideram ea in virtutea structmii sale prince deficxentul 
mintal nu poate dezvolta deed reactii 

neaza totusi deip%\d7 0 bse?ional sail isteric tind, mai degraba, 

„mecamsmele^de tip-obic derft ^ ocupe un loc in prim 

sa ^organizeze ca ua^dn d P ' ])esi „ au% in mod schematic putem 

Plal1 - it M t&ta ne^zei’Ste to functic de rezultanta dintre am- 

^;7: r 7 C irSlcS factorilor conflictuali P^mati^ 

dul de organizare si structure aceltor 

dul de elaborate a mecamsmelor de apaiaic ale lnum. i nevrozelor 1U 

eonsiderente dc ordin e( iopato f me, “ 'riKS SSaiia 

2? j&Bft 

evidente. 

o i Tipficientele mintale «f tidburarile eomportamentale. Structura 
pdhios'deficit™ ioorta getmenii 

tulburari do comport*^ e ^_ t e ^ a ^ or dtoii lor' eomportamentale acesti 
blul oligofrenulor. In . ( n zarm0 ni e i”, notiune ce dateaza 

deficienti mmtali an mai fo. t d * m eVlen si Simon (1924) reluate de 

E Misir^i E.PeSr!i Z 983, p. 146), care; sub aspectul conduitei socioafec- 

u ltoi o r , fMi 

„ riphiii ntilizabili”) care sint linistiti, placizi, docili, cu un anu 

contend,ti, ceea ce le pennite o ton 
Z „t»e la mediasau intr-nn annmit cadrn soc.oprotesional; 

P „di ,an,,onici” la care inanticienta cogmtiva «*. 

- — si 

Sub unahiul patogeniei acestor catcgorii climce, se considera ca 
jnformele armonice domina mecanismele structural ale unei defieciente 




inteleetuale fixate”, iar in „deficitele dizarmoniee atingerea func^iilor cog¬ 
nitive; este legata de o perturbare evolutiva” (R. Mises, R. Perron, 1983 
p. 146.). 

A __ ■_ j ■ j 

onalitate prevalente, in rindul defi- 


mai 


tioneaza : puerilii (asimilati celor care au o intirziere mintala simpla), pan- 
deratii , activii fji pasivii. Mentionam ca denumirile de „activi” §i „pasivi” 
vizeaza in special tendintele de extraversie si respectiv introversie, eviden- 

j • A ' * * * j* t + • * . • . . - — * — ^ / 


prin 


armonici 


mai 


m ediu. 


psihotraumatizante din 


asemenea, in rindul dtficientilov dizarmonici se disting 1 urmato 


categorii: instability caracterizati prin irascibilitate, intoleran^a la f'rus- 
tra^ie, hipobulie, hipoprosexie, perceptie superficiala, fragmentary, ego¬ 
centrism, preocupari autoerotice, interes ludic exagerat; emotivii care 
sint sugestibili, aprobativi, poikilotimici, cu puternice valente afective; 


bonomi 


in 


demobilizatori, uneori cu bune posibilitati mnezice si facilitate 


a erorilor de judecata. 


impresia de normal 


i * 


dizarmonicilor 


mai 


defi 


cientd mintala atipica nu in sensul unei evolutii discordante ci ^1 cristali- 
zarii particular a trasaturilor de personalitate intr-o „dizarmonie evolu¬ 
tiva cu versant sau expresie deficitara” (R. Mises, 1969, p. 31). Totusi, 

_*1 • • 1 j • J 1 u * A. . ^ ' _ 1 1 XT / 9 7 


punte 


h- 

clinic 


dizarmoniee 
formele tipice ale deficien^ei mintale. Mai mult 
deficitara §i deficienta dizarmonica a fost crc 
prin ,, deficient a dizarmonica. cu versant nsili 


cien^e instrumentale „ale caror origini apar adesea complexe si se inscriu 
in istoria dizarmoniei evolutive” (R. Mises, 1973, p. 27). 

In ansamblu, tulburarile de comportament ale deficien^ilor min tall 
se manifest a clinic prin reac^ii §i ccnduite antisociale, ilustrate prin 


ersiuni 


manifestari comportamentale ce poarta din plin amprenta handicapulu 

Milea, 1979, p. 184). Uneori, aceste tulburari de compor 


tament domina tabloul clinic al deficient ei mintale, amploarea 
„datorat& hipogeneziei sau ageneziei sentimentelor moral 


(P. 


Brinzei, 1975, p. 142); in aceste situa$ii deficienta mintala complied 
personalitatea dizarmonica delimitind grupa ,,oligofrenopatiilor”. 

h 


10. Deficienta mintala §i delincvenfa 

Trecerea in revista a studiilor referitoare la actele medico-legale comise> 
de persoane deficiente mintal conduce la concluzia conform careia istoria, 
deficient este impletita cu aceea a delincven^ei. Totu§i, in diverse peri- 
oade, raportu 1 deficienta/delincventa a fost nuan^at, uneori fiind putemic 
influentat de conceptiile si teoriile epocii respective. Astfel, au putut aparea, 
lucrari care incercau sa acrediteze supozi^ia ^criminalita^ii innascute”' 
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„ a .—.-tie, 

acet-a de dejmenia mf>rala \^, mam even til or ariitau eft peste 90% dintre 

iS ttec-tual ‘nub limitele normale, itaatriml 
fSasi S?o* intn. defieienta si delmcventa. ^ 

Observatli clinice efectuate polsonalitatii si in deter- 

rolul modelator al factorului social i f ‘ 1 Ri cffllstata t 0 anterior, 
minarea conduitei, an relevat a*pecU ta Jo ^ ^ consta . 

determinind o slabn-e abazat pc faptul 
tat ca aceasta malt a coulatic a .< urinarirea judiciara decit 

oa deficientii rnrntal eu deliete ltau ‘ * efecluate \ n ultima vreme 

delincventii nondeficienti. J>e a^mt ‘ ’ e H ncvcJlt .ci propriu-zise in rindul 
au aratat o contmua scadere, at it nr ’i n rindul del inc vent dor. 

deficiontilor, oil. si » taSia ..tom- 

Dr fapt, in comiterea nnei mtiact • mult raai mare decit nivelul 
peramentul, carae tend, educatia ar juc, delictu l, oa si infraetiunea, 

intelectual” (A. Key, 1953, p.49>- j n ^ frecventa si auten- 

presupune un annmit nn el cognxt % 1 j. (>u „ Tadu l deficien^ei m 

ticitatea ilelincventei este m\ * I insuficientS co®nitivA nu au poaibilita* 

.ensulcaceioepr^mta omai n^m^c^co^ mmai ^ 

tea initierii si elaboraiu unoi < fi ilustrata si argumentata 

mente in realizarea lor. -Aeeast“ d J fici e«tilor care poarta amprenta 

prin analiza particularitati c , , • p s j f u „ a au u n caracter infan- 

imufieientei cognitive Astfel, 'Xnfstt^zaYdfcuriozita^ si preau- 
til, de atractie irezistibila, incendiei . ^ • tc de ea t. re nondeficienti, 

pusa spectaculozitate, lai nr nr . ■ nrecautie si indeminare fara 

fie impulsive, earacterizate pnn jjjj’ ‘ de ^ ie ntilor niintal au un caracter 
scopuri utilitere. l)e asemenea, crnnelc ^W“ ment si exaS perare, iar 

S^SSllS^tatiei, teiulintei de pedepsire a P^in- 

ne conduce la eonduzia ca tactoru _ c r iu tat in etiopatogema acesteia. 
confundat cu acela al deficient- . delincven^a nu este, a§a cum 

Oeea ce favorizeaza si uneori conc JjJ. C o<mitiva ci inadaptarea soctala 
se considers.- in mod (Suinfa limitelor cogni- 

|i carenta educationala a d e detic i e nt sa transgreseze intr-o 

tive, ca si dificultatile adaptatne, 1 de 8U pracompensare mfrac- 

conduita delmcventa « ™ e^tlvc clrora trebuie sa U sc 

a imtructivo. 


Biblio gr a f ie 

^ u " ,v - F, “ c " 


212: 





•Chesr*, S., Temperament and behaviour disorders in menially retarded children. Arch. Gen Psy¬ 
chiatry”, 1970, 23, p. 122. 

Gytryn, L., Louric, S. B., Mental Retardation, In : Comprehensive Textbook of Psychiatry, III, 

(H. I. Kaplan, A. M. Freedman, B. J. Sadock, eds.), Baltimore, London, Williams 
Wilkins, 1980, p. 2484—2526. 

Ellis, N. R. Handbook of Mental Deficiency, New York, McGraw-Hill, 1963. 

•Gerard, D.S., Richmond, B. I., Mental Retardation, America Handbook of Psichiairru 

(S. Arieti ed.), New York, Basic Books, 1975, p. 437- 452. 

Gueriot, G., Chance-Serve, C., Ecliec scolaire el troubles de la personnalite, in • „Confrontations 

psychiatriques”, 1983, 23, p. 81—98. 

Guignard, M. ct al., Les troubles de la signification chez les debiles mentaux, „Psvchiat Enfant ” 

1971, 14, 1, 125-131. “ 

Hiigard, E. R., Introduction to Psychology, Harcourt, Brace, World, 1962. 

Inhelder, B., Le diagnostic du raisonnement chcz les debiles mentaux, Neuchatel, Delachaux et 

Niestle, 1963. 

Ionescu, G., Posibilitdti terapeutice ale comportamentului general de insuficienta cognitiva, in • 

Terapie psiholropd (red. V. Predescu), Bucuresti, Edit, medicals, 1968, p. 409 -414! 

Ior. 'icu, G., Psihologia deficienfilor mintal, in : Sinteze de psihologie contemporana. Psihotogia 

educafiei ?i dczvoltarii (red. I. Radu si colab.), Bucuresti, Edit. Academiei, 1983 
p. 271-281. 

Kauner, L., A history of the care and study of the mentally retarded, Thomas, Springfield, 1964. 

Kaplan, H. I., Sadock, B. .J., Modern Synopsis of Comprehensive Textbook of Psychiatry, III. 

Baltimore, London, Williams-Wilkins, 1983. 

Kohler, C., Les deficiences intelectuclles chez Venfant, Paris, P.U.F., 1963. 

Lang, J. L., Venfance inadapiee, Paris. P.U.F., 1964. 

Lang, J. L., Le problemc nosologique des relations enlre structure psychotique el structure defici- 

taire (psychose <i expression deficitaire et „arieralion psychose” ), ..Exceruta Med 
Found.”, 1969, 1, p. 97 — 115. 


L*ag, J. L., Esquisse d’un abord structural des clats deficitaires, in : ,,Confrontations Dsvchiatri- 

ques”, 1973, 10, p. 31-51. - 

Lebovici, S. et al.. Elements d’une recherche concernani Tavenir eloigne des psychoses de Venfant, 

„Rev. Neuropsychiat. Infant.”. 1967, 15, 1 — 2, p. 13 — 18. 

.Leehevalier, B., Flavigny, A., Evolution de la schizophrinie infantile chez le grand enfant et Vado¬ 
lescent, „Rcv. Neuropsychiat. Infant.”, 1967, 15, 1 — 2, p. 51 — 75. 

Maistrc, M. de, Deficience mentale et langage. Approche psychologique el pedagogique, Encyclo¬ 
pedic Universitaire”, Paris, Editions Universitaircs, 1970. 

Menolascino, F. J., Psychiatric aspects of mental retardation in children under eight, „Amcr 

Journ. Ortopsychiat.”, 1965, 35, 2, p. 852—861. 

Mitea, St., Tulburari de comportament la virsta infanto-juvenila. Cadru clinico-etiopatogenic, 

„Neurologie, Psihiatrie, Neurochirurgie”, 1979, 24, 3, p. 173 — 186. 

Misis, R., Pour une approche du debile mental sous Tangle de la personnalite, „Rev. Neuro- 

psvehiat. Infant. Suppl. Pedopsychiatrie”, 1969, p. 31—41. 

Mises R., Venfant deficient mental, Paris, Press. Univ. France, 1975. 

Mis6s, R., Cinq etudes de Psychopalhologie de Venfant, Toulouse, Privat, Coll. „Domaines de la 

Psychiatrie”, 1981. 

Mis^s, R., Perron, R., Debilite mentale et echec scolaire, ,.Confrontations psychiatriaues” 1983 

23, p. 135-160. 

Oancca, C., Christodorescu, D., Oligofreniile, in : Psihiatrie (red. V. Predescu), Bucuresti. Edit 

medieala, 1976, p. 764 - 810. 

O'Connor, N., Cognitive deficits in children, „Brit. Med. Bull.”, 1971, 27, 227—231. 

Piunescu, C., Deficienfa mintala §i organizarea personalitafii, Bucure?ti, Edit, didactic^ si peda- 

gogica, 1977. 

Perdoncini G., Yvonne, Yvon, Precis de psychologie et de reeducation ihfantiles, Paris. Flamma- 

rion, 1963. 

Perron, R ., Problernes de personnalite chez les dibiles mentaux, „Enfancc”, 1960, 4 —5, p. 397—419. 

Perron, R., Attitudes et idees face aux dificiences mentales, in ; Les debilites mentales (red. R. 

Zazzo), Paris, A. Colin, 1969, p. 41—69. 

Perron, R., L’approche psychologique des deficiences mentales : etude genetique et analyse fonctio- 

nelle, ..Confrontations psychiatriques”, 1973, 10, p. 53—73. 

Piaget, J., Psihologia inteligentei, Bucure§ti, Edit. §tiin^ifica, 1965. 

Rey, A., Arrieration mentale et premiers exercices iducatifs, Neuchatel, Delachaux et Niestle 

1953. 


Mariana 


\ ' ' M MT 

Rougu&s, Denise, Psychopidagogie des dibiles profonds, Paris, Ed. Fleurus, 1969. 


21S 





Sehachter, M„ SMapMIni, el «■ menMe, ..Amr, neurop.icbl.trta e p.KoanUi.1”, IMS' 
Schafter, A. 1«f TO*" * 

v „, h., a* s«r 1 ;£ Si ass-.— 

Webster, T. o'fproK'af'ni’on-i Setopmelit in W»"S re/.rJeet eWWren, „Am. J- P.ycb.a- 

Za.r., R, JS&JtS&fcTi-. to P,MW » R "“ * 

psychiatrie Infantile”, 196o, 4 —o, p. 241 Q 246 ' 

Za z Z °, R. et ^ (third edition), New York, 

7 —^ve, O.M.S., 1976. 


D. Involutia senila 

sub unghiul psihologiei clinice 

«lS4SSd^5W&*«* S “ur tuievarat salt ajupgiml in. 
SsO ^M aai ^ Martin, 1959). Consecutiv ,i proporfa T.rstmclor 
create. Vom In a ca exemplu situ alia dm doua tan europene. 

Tabelul nr. 1 


^ 1850 1860 1870 1880 1890 1900 1910 1920 1930 1940 1950 

Franta 6,47 6,89 7,41 8,11 8,28 8,2 8,36 9,05 9,35 - Ufi- 

Suedia 4,78 5,22 5,43 5,90 7,68 8,37 8,44 8,40 9,20 9,41 10,34 

Tabelul redfi dupa E. W. Burgess (1960) proportia celor de peste- 

65 “ass la^aS^r^ ^ a -* 

im P r “ es ““ e b “ s J^Slor(siBtemnervoB.sistem endoerm) care repre- 
M Buportul material al ™ t ii psihice (hardware) «■ 

_ cel al desfasjurarii propriu-zise a functnlor psihice (softwa )~ 
Evenimentele care re petrec in fiecare din aceste planun se combina, 

gic fji social (factor! extern!) sau se realizeaza m insu?i sistemul vietn psi¬ 
hice t»rin ,,uzura” sa (factori intemi). 

’ Evident ca aceste evenimente, care au un caracter aleatonu, acfio- 
neaza asupra unui fond determinat de informatia ereditara 

Procesul de imbatrinire al unui astfel de sistem ca si mtreaga iunctro- 
nare a psibismului uman trebuie interpretate dominant m perspective 
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interac^iunilor sale cu restul lumii, deoarece el este integral: in mediu (in 
special in cel -social). 

De aceea, in afara de virsta (sau de dimensiunea timp calendaristic) 
treouie sa luiim in considerare inca doua dimensiuni: -- mediul socio- 

iruia se dezvolta si imbatrine$te orice subiect (W. H. 
generat-ia sau cohorta in care este inclus (K. W. Schaie 

v W « a - * _ _ . 

exemplu 


Holzman 




E. 


gen era^iei care a suportat doua razboaie mondiale, care au trait in Europa 

T b O ___ . * * _ . a p • i w * A -*■ 


Keformei si 0 on tr are forme i 


permit 


si stem de refer 


care descrie desfa^urarea modului de imbatrinire, statistic, normal. Se 
admite ca pentru o anumita populate incadrata intr-o structura social 
cuiturala data si apartinind unei anumite generatii (cohorte) se pot stabili 
valorile medii ale unor indicatori de virsta si distribute lor (de tip gaussian) 
pentru diferitele intervale de timp cercetate (in general semidecade sau 
decade). In felul acesta, dispunind de o referinta (de o colectie de cri- 
terii de virsta) psihologul gerontolog poate stabili pentru fiecare subiect 
virsta lui psihologica reala (in raport cu sistemul de referinta) si din com- 
pararea ei cu virsta cronologica (sau calendaristica) poate aprecia daca 

mal (ortogerie), irietinit sau crescut (imM- 


imbatrinii 


aecelerat 


1, Principii generate 
S de metodologie clinico-psihologica 


devieri semnificative de la 


factori din mediul ecologic sau (si) social pot determina 


ul imbatrinirii normale. De asta 


tia unor ,,modificari” diferite de cele 
priu-zis de involute. Diferenta p 
in cadrul tulburarilor de memorie 
exemplu aj>aritia unor stari afect 
idei delirante etc.). In acest caz 
(extrem de utile) trebu 


modificare a ritmului de imbatrinire 


cursul 


exemplu 


la normal) 


metode 


caz investigatiile psihometrice 
completate (dat fiind amploarea 


icestea trebuie folosite in 


examenul psihic conform 


^ a xx v tit? ijiut! 

complexe si multidisciplinare ce implica 


semiolog 


examenul somatic (inclusiv si mai ales neurolog 

§i paraclinice (electrice, radiologice” 


clinice psihiatrice; 


si endocrin), 


analiza factorilor sociali (prin anamneza §i. ancheta sociala). 


Examenul psihic e bine sa fie facut- de un medic psihiatru 

familiarizat cu probleme 



umai 


combinind demersurile si metodologiile proprii acestor doua discipline 
se poate ajunge la o cunoastere mai corecta a starii psihice a subiectului. 

uitam ca aceasta examinare la virstnici intimpina 


STu trebuie 

unele dificultati din cauza 

3 

h ■ 

tulburarilor senzoriale (in special diminuarea acuitatilor 


-si- auditive), 


tulburarilor 


II 


* 

> . W L 

otorii (din cauza deteriorarii senile a aparatului 

_ 1 * > *« « i u ■ * . 


os teoarticular §i a sistemului neuromotilitatii) 
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_ fatigabilitatii subiectilor (ceea ce impune sedin(,e scurle »pe 
tate de colaborare a unor b&trini fata de persona- 

iui 

leased undid <l« scolaritato al subiectulm 51 cadrul sociocultuial m la t 

“ ' T 1. U i»k!TeSi5 si semiologia |*M trebuio «a Me tt™ 
si sa preeizeze in primnl rind tulburarile psihice ale subiectului stabil n 
" ~**X*Sm * eon,tie«M (gradul ,1a vigtaW ^ ‘ £ 

nictemeral (repartitia starilor de somn si de veghe, existent a unoi ; un 
rave™ «m ohiar o.npuBCuteo; a unor cme da p.arda.a do 

oonstranta eua) ,.„,„portn«e*<*l« (aubiectul nu parSseste palul, 

^’ImlinTe dromomia, Vorbest* mult; rate iitr-o Mr de adinamia «* 

— - 

persoana san sitnatie. indiferenta, anxioasa, depresiva, liipo- 

mauia^i “m mSS,, « uuforia sau atari oolarica, lalnbtate «mo„o- 

nala etc-)- diferitele grade de liipoprosexin constitute zopa. 

,n OT itiva cea mai evident perturbata. Totodata, nn trebuie uitata fatn 
gabditatea C lmrmala^a virstnicilor, care se manifest a in special pnntr-o 

«**“ SS^treaga gam, a 

_ MewriaprezuiL cv idcntiate tulburarile operational 

i^^=SBsSpm 

- Modal de integrate in familie si in societate este m mod trec'.ent 

zarea acestor tulburari ale mtegrarn. . , 

- Trdsdturile (dimensiunile) de P ers( ^ nl f a ! e \^^ ex a men de- 
t iei prezinta numeroase perturbari, fae obiectul unui atent examen de 

P Aspectele evidenfiate urmeaza sa fie eompletate cu analiza clmic, 
s, psihologica a funcliunilor neuropsihologice ^ra caruia au ma 
T A iuriaguerra si colab. (1954), C. Muller (19 9) >, 1 ■ ^ 

' ’ J Tn * t genB trebuie examinate : - activitatea psihomotorw (eron 

(diferite forme de afazie, perseverSn, logoclonn etc.). 
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*2 . Mecanisme genetiee 
ale involujiei psihiee 



senescenta 


unui organism 


de 


factor genetic care ac^ioneaza ca un program 

privit ca o ontogeneza sau diferenfiere continua (Y. F. Kallmann, 1961). 

Genetica modema a precizat ca morfologia si fune^ionalitatea orga- 
nismelor vii sint controlate la niTelul fiecarei celule de colec^ia de „in- 

” sau programe inscrisa (in „limba” codului genetic) in ADN-ul 
nuclear, de unde este transcrisa in A KN si apoi tradusa in cadrul sintezei 
proteinelor structurale si operationale (enzime) la nivelul ribozomilor 
celulari. 


;structaje 


o a 

minata, de la naster 


a 


lezvoltare programatica 
moarte, deci inclusiv involutia 


a psihismului (L. Haiflick, 1965). 

In cadrul acestei concepfii interac^iunile cu factorii din mediu nu 
ar juca nici un rol sau doar un rol minor. Desi astazi se §tie ca aceasta 
interac^iune joacft rolul dominant, nu se poate nega existen^a unui pattern 
general al evolu^iei structurale a psihismului uman, pattern care es 
nu desenat in toate detaliile, cel putin schitat de informa^ia genetica. 


daca 


w 

In ceea ce priveste involutia senila, 


survme 


reproducere, daca intr-adevar depinde de o anumita informa^ie genetica, 
ea nu se poate selecta genetic, decit in cazul cind este corelata^u un alt 
earacter genetic, ce apare 


mai devreme 


form ipotezei lui E.J. Birren, 1959 („counterpart theory”). 


structurarii 
mice, ca cel 


mari clase de interpretari pot fi considerate in lumina progra- 
ice : conceptiile ortogenetice ca cele ale lui H. Werner (1963), 
it (1967) (care urmaresc intreaga dezvoltare psihica prin prisma 
— §i destructurarii — functiilor cognitive) §i cele psihodina- 
3 ale lui E. H. Erikson (1959) si altii (care urmaresc schimba- 

prisma structurarii si resrresiunii 


rile psihologice produse de virsta prin 
functiilor abisale). 


anumite 


tiei psihiee normale (§i uneori patologice) au un earacter € 
mul ereditar, in special in ceea ce prive§te psihismul uman 


profund modificat de interactiunea subiectului cu mediul 


mai 


mediul 


social. 


3. Proeesele organiee ale involujiei psihiee 

Mecanismul de baza al involutiei hard ware-ului biologic in general, ca 
;§i al senescentei consecutive a psihismului uman, constA intr-o acumulare 
de deteriorari (leziuni, pane) in structurile organismului, respectiv in 
sistemul nervos central, care se §tie c5 e format din elemente postmitotice 
care nu se inmutyese si nu se regenereaza ci au virsta subiectului. 

Deteriorarile sau panele se realizeaza : la nivelul moleculelor (,,cross- 
linking”) ceea ce duce in special la alteral-ium ale react-iilor chimice : la 
nivelul structurilor subcelulare (de ex. mitocondriile scad ca numar, mem- 
branele celulare se modifies! etc.) si la nivelul celulelor (unui din cele mai 
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dramatice procese ale involutiei normale a sistemului nervos timd repse- 
zentat de scSderea progresiva a numarului neuromlor).■ J a Je 
cerebrale neuronii dispar cu o rata medie de circa 100 000 » g 
zi, dar la.nivelul cerebelului ei scad cu o rata de circa 10-20 mihowit de 
neuroni pe zi (C. Balaceanu si colab., 19 < 9). Evident ca detenoiai.de 
pot unnari si la nivelul ansamblurilor neuronale (retclelor nervoase ope 
rationale). Prin acest proces, intreg sistemul nerves scade ca xoluni. or- 
cumvolutiile se atrofiaza (nucrogirie) §i. spatnle ventriculaie cie»c. 

Deteriorarile sau panele acestea se ivcec in tot lungul vieln si -nb 
expresia unui proces entropic, propriu materiel;m. Ele smt gcneiatc, cum. 
am mai spus, de factor! din mediu, dar si de factor! sau evenmiente mtune. 
IceSi factor sint aleatori, an o distribute statistic^ §i o anumita inci¬ 
dents. care este expriniata prin cite o rata de apantie, Funetionalit.tveai 
sau fiabilitatea sistemului nervos depinde de aceste incidence, dar si de 
interventia unor factor! antientropici ca : posibiUtatea de reparare a p ; me- 
lor ivite*sau unele niecanisme complicate ca mvatarea, adaptarea cur 
non sat or ie, restructurari morfofunctionale etc. . w 

Involutia psihoorganica normala dar mai ales cea patologica con-t - 
tuie in mod principal obiectul psibiatriei si este o problema m special de 
medic ilia si de biologic Totusi ea ocupa un loc de baza si in geropsihologie, 
necesitirul insa o abordare net pluriclisciplinara. 

Prin experimentari proprii, ca si din analiza unor date dm literatura, 
am constatat (Balaceanu si coiab.) ca aceasta curba desene m penoada 
de involute o descrestere a performantelor, o crestere a erordor §i (sau> 
o ureluneire a latentelor care imbraca un aspect exponential ._ Acest aspect 
exponential la nivei senzorial (acnitatea vizuala; ana gP^raUKiXr 
bill pentru acomodarea la lnmina ; tnnpul mediu de latenja a ^tunnlUor 
luminosi • freeventa critica de fnziune a imagmdor pe retina) la mvel per- 
ceotual (teste diferite de'recunoasteri de forme in conditu tachiscopice) 

(timpii ae latent* a probelor p S ihomotom)j la 
nivel cognltiv (capacitatea de concentrare a atentiei, gradul de fatiga- 
bibtate°a subiectilor, testul cod-Wechsler, testul Wecbsler-Bellevue. testul 

eod ( '(ievmrLscendenta in jnr de virsta de 20 de ani, are o prima. 
accentnare a pantei la 45-50 de ani §i o a dona accentuare a vitezei 

declinului in jur de 70 de ani. . , , , 

Aceste curbe eonfirma ipoteza potrivit careia substratul orga c 
al involute? seSle este reprezentat de o acnmnlare de detenoran sau pene 

(conform teoriei fiabilitatii). .. 

Pentru functii mai complexe ca invatarea, eficacitatea manipulam 
vocabulamM Zu functlile creatoare etc., cnrbele sint diferite. Inflexmnea 
initiala este aminata pina la 70 de ani, iar panta inflexiumi^neon redusa 
rlmr la un nlatou cu o inclmare discutabila. D. B. Brom^ y ( ) w 

eonstatal ca dintr-un set de 17 teste pentru activitatea cognitivaiiumaidou^ 
“ n Cf “port cu virsta ( testul lui Shaw ? i cel a lul Hcamshaw) 

Diferenta fata de curbele exponentiate se explica prm putermca mfluenta 
(in cazul functiilor cognitive complexe) a unor mecamsme compensatoru 
li antientropiee. Faptnl de mai sus arata cit^de complicata este problema, 
criteriilor de imbatrinire psihologica normala. 

Aceasta problema a criteriilor psihologice de virsta este una dm 
eele mai delicate ale geropsihologiei. Orgamza^ia Mondiala a SanaUtn 
a pus-o in discutie (E. Bourliere, 1969) iar o sene de psihologi au studiat-c. 
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<I). B. Bromley, 1956; J. E. Birren, 1959; S. Pecaud, 1961; F. Cle¬ 
ment, 1962; !N". Geist, 1968 §i al^ii). In toate lucrarile citate se gasesc 
bibliografii ample privind problema criteriilor involu^iei umane normale, 
din care se desprinde importan^a ei teoretica §i aplicativa. 


4. Proeesele operajionale (p siho gene tie e) 
ale involutiei psihiee 


Proeesele operal ionale nn intereseaza suportul organic al psihismului ci 
doar desfasurarea proceselor psibice. Exista o serie de procese de ordin 
informational (in planul semnificatiilor) care pot determina san influenza 
(modula) modificarile psihiee normale sau (§i) patologice ale senescentei. 

Ele insa nu apar pure ci se suprapun si interfereaza cu proeesele organice 
deja analizate. 


Astfel depopularea neuronala, dar mai ales scaderea eficacitatii 
sistemului activator ascendent al formatiei reticulate due la o scadere a 
tonusului cortical. Se §tie ca sistemul activator actioneaza prin noradrena- 
lina si ca una din caracteristicile imbatrinirii sistemului nervos este diminua- 


rea concentratiei de noradrenalina in nevrax datorita cre§terii activita(;ii 
xmei enzime (monoaminooxidaza) care o distruge (D. S. Robinson si 
oolab., 1972). 


Tonusul cortical mai scade la virstnici §i prin : diminuarearsensibili- 
ta^ii unor receptori (vizuali §i auditivi); reducerea mobilitatii (proprie 

batrinilor) si saracirea mediului (ambiantei) lor, batrinii avind o via|a 
mai izolata. 


Diminuarea tonusului cortical genereaza, la rindul ei, o serie de modi- 
ticari pur psihologice la nivelul software- ului encefalic. 

j a) Un prim aspect este reprezentat de o „eliberare” a proceselor pro- 
unde ce determind personalitatea. Ca expresie a diminuarii posibilitatilor 
op er at ionale (de control) ale instantelor superioare ale psihismului, in- 
.stantele primare se manifests, mai intens , conform unor programe proprii 
(potrivit principiului jacksonian de organizare a functiilor nervoase). 
CJa o consecinta trdsdturile personalitdtii se accentueazd §i rezulta un fel 
•de caricaturizare a personality adultului (R. Schindler, 1953 si aRii). 

b) Lentoarea proceselor psihiee (consecutiva scaderii tonusului 
•cortical) §i in special rigidizarea lor implica o adaptare mai dificila. Virstni- 
■cul i§i schimba. greu algoritmii cu care reactioneaza. Comportamentul lui 
i;rece de la „fluiditatea” vietii adulte, la o ,,cristalizare” din ceince mai 
.accentuata (J. Ajuriaguerra §i colab., 1954). Acest aspect este cel mai 
pregnant §i impune batrinului una din cele mai caracteristice modificari 
ale comportamentului. Tulburarea este evidenta in special daca se iveste 
o situate noua sau daca batrinul isi schimba mediul. 

c) Vigilenta diminuata a batrinilor ii face sa se integreze din ce 
in ce mai greu in prezent; la aceasta contribuie diminuarea tonusului 
eortical care antreneaza scaderea eficacitatii memoriei de scurta durata. 
•Drept consecinta, batrinul se intoarce din ce in ce mai mult spre trecut , 
ajungind in unele cazuri sa traiasca exclusiv in trecut. Tot acest mecanism 
face pe batrin sa se deta§eze din ce in ce mai mult de restul lumii, sa 
a j unga la o adevarata hipertrofie a eului in jurul caruia se construieste 
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egocentrismul atit de caracteristic al virstnicului,, cumn comp 
nic si conflictual fata de anturaj, cu tending la 

absurdl si cu o suspiciune fata de actiumle celor dm jur (probabil pnnti-un 
S cu cd al delirilui de influent deecrie de E. Kraepe- 

lin la surzi). .... . , 

d N Tot C a o conseeinta a diminuarii tonusului cortical si m special 
a ineficientei sistemului eatecolaminelor apare adesea o temhnta Udepre- 

siZ Ssi tendinta e,plicJ 

virstnicului (lipsa de interes, lentoare m ideatie si motilitate, idei tie mut 

tate cu sau fara autoacuzare etc.)- . \ 

In fine, alte aspecte ale involute! psihice au o deterimnare aproape j 
exclusiv informational;! (psihogena). Ele au m special caracterul u 

"“Tidin'’cde’mai important* cauze este determine de rolul pe « 

care tetaieSd oace virstnlcul In medial *. «*1 j 

H-tr care este diferit de rolul pe care 1-a jucat mamte. JNeimpacarea cu s 
noul rol determina o reactie de neadaptare care se manifesta pnn aspect 
de obicei nevrotiforme. Psihologului ii revine 

factor extrem de important. Teona rolului sau a status-ului virstmculm 
are deosebite implicate si pentru geropsihologia sociala. 

Tnsinaurarea treptata a virstnicului (pi'in dispari^ia eontemporamlo 
S i a membrilor de familie, mai alee a, partenerulul.manMCea ?t 
lot relation tooiaU (pi'in penslonaredmnnuarea.act vitatn s^e j-to 
tnrii scaderea acuitatii vizuo-auditive, a fatigabilitatii proprn vusie* 
si a trairii unei incomprehensibilitati (uneori a unei^ ostilitati dm partea 
sreneratiei care ii ia loeul) sint alti factori care genereaza un lntreg mecanis 
S? S dniia W . »«ri depreaive, «irea inutd^. a abam 

donarii de catre familie si societate uneori de revolta ^ f de Siia 

este avravat sau atenuat in difentele famdn si societati m iuncjie de gnja 
aratatd. pent™ realizarea nnni climat lavorabil sau defavorabil totonu^ 
lui Nil trebuie sa uitam ca modul cum societatea m^elege sa-si mtegreze 
MtoMi estoo problems, de sociologie dar si de istone a culturn (Al. 

^^Corlstientizarea procesului de imbdlnnire, cu_ toate p^fSfdiferite 
pentru activitatea fizica si intelectuala, creeaza si din acest uaghi difmto 
forme de decompensari. Atitudinea pe care o 1a bStnnul fa(,a de prop™, 
sa imbatrinire este o problema esentiala pentru desfasurarea involutiei 

PblhlC Evident ca traumele psihice , stress-urile de orice fel isi au si ele rolul 
lor in cursul virstei a treia; alteori este vorba de efectele remanente ale 
unor stress-uri mai indepartate. In fine, poate fi vorba de reactualizarea 
distorsionata in trairea batrinului a unor situatn psihotraumatizante,. 
ecforate de subiect in cursul replierii sale asupra trecutului; ele pot ah- 
menta uneori ideile de culpabilitate ale batrmilor depresivi. 

Mecanismele citate mai sus intereseaza psihiatnd in 
decompensarea sau reactia psihogena lau dimensiumle patologicului. 
Ele intereseaza insa totdeauna psihologul fie ca e vorba de o abordare _ 
retii a procesului de imbatrinire fie c& e vorba de o abordare aphcativa 
in cadrul psihologiei clinice sau sociale. 
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5, Procesele patologiee ale involujiei psihiee 

Importanta statistica a formelor patologiee este greu de preeizat din cauza 

marilor deosebiri dintre rezultatele diferi^ilor cercetatori. Astfel, D. W. 

Kay §i colab. (1964) gase^te manifestari psihopatologice la persoane de 

pet te 65 ani intr-un procent de 47 % in timp ce H. Hoff (1960) le constata. 

numai la 0,74%, iar H. Sjogren §i T. Larson (1958) indica o incidents de 

0 , 6 - 0 , 8 %. 

Importanta practica a studiilor privind manifestarile psihopatolo- 
gice ale involu(;iei este foarte mare deoarece aceste cazuri sint o povara 
foarte grea pentru populatia activa si pentru institutiile cu profil gerontolo- 
gic sau geriatric. Din statistica lui P. Lhoas si C. Miiller (1964) rezulta ca 
58% din cazurile patologiee au fost pastrate in mediu familial, iar restul 
in medii institutionalizate (camine 16%, spitale 26%). 

Meeanismele patologiee ale involutiei senile sint declansate de fac- 
tori multipli: 

Factorii genetici pot aceelera sau amplifica in mod patologic proce~ 
sxil de senescenta ca in unele demente precoce (boala Azheimer) sau de- 
mente tardive (dementa senila). De asemenea, pot sta la baza unor boli 
psiboorganice degenerative (de ex. coreea cronica Huntington). 

Faetorii genetici pot interveni §i indirect, conditionind aparitia 
unor boli organice somatice cu repercusiuni asupra sistemului nervos (de 
ex. ateroscleroza cu localizare cerebrala) sau creind o fragilitate constitu- 
tionala a hardware- ului sau software-xdui nevraxial. ^ 

Factorii de rise din mediu ca : anumite moduri de alimentare (sarate, 

bogatc in grasimi etc.) ac(;iunea unor toxice (industriale, tutun, alcool, 

narcotice etc.) sau medicamente in exces, traumele psihiee acute, stress-urile 

cron ce etc. pot antrena direct (prin actiune asupra software-vim sau 

hardwarr-ulm cerebral) sau indirect (prin actiune asupra aparatului cardio- 

circulator sau a sistemelor metabolice) alterari patologiee ale psihismu- 

lui. Trebuie subliniata la tent a lunga, uneori de decenii a efectului acestor 
factori de rise. 

Agentii patogeni (virusi, germeni bacterieni, micoze, parazi^i) pot 
determina diferite leziuni infec(;ioase ale sistemului nervos (encefalite, 
meningoencefalite, meningite, abcese etc.).Un loc deosebit in acest proces 
il ocupa infectiiile cu virusi len(;i care evolueaza ca ni§te boli pseudo-degene¬ 
rative ca : boala Iakob-Kreutzfeld si variantele ei, boala Pick, poate chiar 
boala Parkinson etc. 

Traumatismele cranio-cerebrale, deschise sau inchise prin leziunile 
imediate sau consecin(,ele tardive, accelereaza procesul involutional. 

Dereglarile imunologiee (de ex. formele cerebrale ale colagenazelor 

tardive) sau hormonale ca §i procesele proliferative endocraniene benigne 

(meningioame) sau maligne (metastatice sau gliomatoase) prin efecte di- 

recte §i indirecte (reactive, paraneoplazice, de denutri(ie etc.) se inscriu 

drept condit-ii etiologice ale manifestarilor psihopatologice la nersoanele 
virstnice. 

In general aspectele clinice se suprapun peste cele ale involutiei 
senile propriu-zise. Ele pot avea forme si intensitati extrem de variate iar 
printre cele mai obi§nuite manifestari psihopatologice, distingem : 

Tulburarile de eomporlament si alterarile de personalitate care se impun 
de Obicei prin aspectele lor medico-sociale. 
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Decompensarile nevrotiforme pe fond, psihopatoid-constitupional sau 
reactive si stdrile nevrotice ; ele imbraca de obicei aspecte depresive, anxioase 
sau depresiv-anxioase iar uneori se insopesc de mamfestari mteipretative. 
De asemenea, fenomenele somatoforme sau hipocondnace smt frecvente. 

Psihozele senile imbraca forme depresive (cu mult cele mai freevente) 
forme interpretative delirante, sistematizate cu sau fara halucmatn sau 

parafreniee, ca si forme maniacale etc. . „ . , 

Sindroamele psihoorganice care realizeaza fie tablouri confuzionale 
(acute), fie tablouri dementiale (cronice) pot fi insotite sau nu de semne 
neurologice mai mult sau mai putin manifeste. 

Psihologul impreuna cu medicul (psihiatru, neurolog, neurochiruig, 
geriatru) stabilesc diagnosticul sindromologic si diferentiaza cazul m 
raport cu involupia senila normal!. Medicului u revme apoi sarcma sa 
stabileasca diagnosticul nosologic si sa precizeze tratamentiil. MedJculm 
nsibiatru si comisiilor medico-judiciare le revme rolul sa stabileasca dis 
cernamintul si responsabilitatea civil! sau penal! si sa instituie eventual 
punerea sub curatel! a batrinului, psihic bolnav. 


6. Aspecte psihoterapeutice in tulburarile psihice 
ale seneseentei 

S Freud a semnalat de mult dificultatea demersului psihoterapeutic la 
virstnici iar C. Muller (1969) a subliniat ca psihoterapia batrimlor este 
niatra de incercare a oricarui psihoterapeut, Aceste dificultati jin de modi- 
ficarile perceptive si de trasaturile psibiee proprn virstei a treia. 

De la inceput’trebuie sa subliniem ca procesele orgamce cu elemente 
dementiale nu sint accesibile psiboterapiei; existenta unorcanul 
nificative de memorie, de orientare sau de comportament exclud dm capul 
locului orice interventie psihoterapeutica. De asemenea psihozele senile, 
data fiind gravitatea t’abloului clinic nu sint susceptibile de o terapie psiuo- 
lo^ica, decit dupa risipirea tabloului psihotic, deci m faza de recuperare 
' Psihoterapia este indicat! in starile reactive de orice mtensitate m 
decompensarile nevrotice ^i in nevrozele virstmcilor. De asemenea, este 
Tecomandabila in insusi asistarea batrinilor ortogen. , . . i 

Scopurile de baza mai ales in ortogene smt: sa impace subiectul cu 
batrinetea- sa-1 elibereze de presiunea starilor afect,ive(m special anxieta- 
tea^r depreslunea); sa-1 ajute sa rezolve trairile conflictuale generate de 
inadaptarea virstnicului la noul sau statut sau la pozitia care o la sau i s 
pare ca o ia fata de el familia sa (p) societatea (D F . Wendt , 1. 5b , 
H. E. Eosenthal, 1959; E. Butler, 1960; W. Schulte, 1961, K Petri 

lowitscb, 1961; A. Geist, 1968). M p rn tian 

Sint autori (M. Cutner, 1950; A. I. Goldfarb, 19o5 , M. Giotja , 
1955 • E W Busse si C. E. Nichols, 1958) careau recomandat psiboteia- 
pfcdinam^ fie initials, a MS. Ft-eud fie enb ta-d—; 

lor sale variante; psihoterapia dmamica este mdicata m special pentru 
rezolvarea unor tensiuni emotionale provocate de reactivarea unor con- 
flicte refulate odinioar! care s-au reactualizat m senescenpa. ^ 

Mentionam ca psihoterapia nu exclude, ci trebuie sa insopeasca 
terapia propriu-zisa, ceea ce evident nu intra m preocuparile psihologulm, 
decit in masura in care urmareste evolutia suferintei subiectului §i mcearca 
evaluarea efectelor tratamentului aplicat. 
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Gapitolwl X 


PSIHOLOGIE SI SUICIDOLOGIE 


1. Problematica gcnerala aetuala 
a fenomenului suicidar 


Considerat ca „singura problems- filozoficit serioasa” {A. Camus), suicidul 
constitute cea mai impresionanta enigma a psihologiei si psihopatologiei, 
ale carei implicatii, in primul rind medicate, sociologiee si juridice, vizeaza 
ansamblul stiintelor antropologice. Cunoscut in intreaga intone umana 
.si in toate ’civilizatiile (1,. Jdichauxj 1865, p. 77), suicidul isi ilustreaza 
astazi incidenta pe masura erest-erii morbiditatii psihiatrice, a alienarn 
sociale si a slSbirii legaturilor interperson ale. Intr-adevar, conditn medi- 
eale si in primul rind psihiatriee, atari psihice „de limits”, precum si cauze 
socioiogice si economice, se inscriu actualmente cu o pondere vanabila m 
etiologia plurifactoriala a suieidului care „apare in lume ea un fapt cvasi- 
cotidian, infiltrind literatura, teatrul, cmematografia etc. (M. Quidu, 
1964 p. 1 ). Desigur, suicidul este „fapt cvasicotidian” pentru un anumit 
pcrimetru informational sau pentru un anumit grup social si nu in ansam¬ 
blul populational intrucit, raportind rata morbiditatii prm suicid la 
populatia intregului glob, expertii Organizatiei Mondiale a Sanata^u an 
calculates la fiecare minut si jumatate „o persoana sfmjeste prm suicid . 

Caracteml transcultural si transtemporal al fenomenului suicidar 
ridica intrebarea asupra unei eventuate „rate ireduc-tibile” a suieidului 
print-re fiintele umane care, la rindul ei, antreneaza o alta mterogajie 
dilematica si anume daca acest act fatal este „pretul eivilizatiei sau pretul 
vietii'” (E. S. Shneidman, 1976, p. 1781). 

Cu toata complexitatea problematicii sale, suicidul se inscrie, in 
primul rind in aria preocuparilor medicale, consitituindceamai importanta 
conditie psihopatologica si „eea mai freeventa urgent a psihiatrica ( 11 . 1 . 
Kaplan, R. J. Sadock, 1983, p. 704) ce pune sub semnul mtrebaru exis- 
tenta, aducind in fata medicului perspectiva pierdern imediate a pacien- 


LulU-l. . 

Intotdeauna, dar mai ales in istoria moderna a medicinei suicidul 
a fost considerat ca un flagel care, prin inalt-a sa mcidenfa, s-a mscris 
printre principalele cauze de moarte; astfel, daca in prana jumatate a 
secolului nostra mortalitatea prin suicid era comparata cu aceea deter- 
minata de bolile infectioase in general si de tuberculoza in special, actual¬ 
mente comparata se face cu incidenta deceselor prm maladu neoplaziee, 
coronariene, cerebro-vasculare sau prin accidente rutiere. Asttel, urma- 
rind rangul suieidului in ansamblul cauzelor de mortalitate, U gasim situat 
pe locul patru, urmind bolilor cardiovasculare, caneerului si accidentelor 
rutiere” (M. Quidu, 1970, p. 15) iar in privinfa „tmenlor mtre l.» 91 19 
ani suicidul se afla pe locul al doilea” (E. S. Shneidman, 19<6, p. 17 16 ) 
primul loc apartinind accidentelor. Se men(.ioneaza de asemenea ca la 
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barbafcii tineri suicidul este pe locul al treilea ,,decesele prin aceasta con¬ 
ditio fiind depasite numai de cele atribuite accidentelor §i cancerului” 
(H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 704). 

Considerat ca act autoagresiv, suicidul comporta o definifie etimo- 
lofficd , prin care semnifica „omorul de sine” (lat. sui coedere) dar §i o defi- 
nitie ope ratio nal-psiholog led in virtutea careia „suicidul este un act uman 
de incetare din viata, autoprodusa si cu intense proprie” (E. S. Shneid- 
man, 1980, p. 305). Consideram insa ca aceasta definite are in vedere 
nitmai suicidul denumit ,,rational”, realizat in mod deliberat §i con§tient 
care, conform observatiilor noastre, este foarte rar intilnit. Slaba incident a 
a suicidului ,,rational” lasa loc suicidului pe care-1 denumim simptomatic 
intrucit, in imensa majoritate a cazurilor, suicidul constituie expresia 
unei stari psihopatologice. Acest parametru trebuie inscris in insa§i defi- 
nitia suicidului, pe care-1 consideram ca actul autosuprimarii existentei 
desfagurat intr-un moment de tensiune afectiva sau de perturbare a con- 
stien^ei. 


2. Seianifieafia si natura fenomenului suicidar 


Sub unglii psihosociologic, suicidului i se acorda semnificatii multiple ca 

in cazul separarii cuplului prin 


aeeea a curmaru 


singurata^ii (intilnita 


parasire, divort sau deces), a razbunarii (ilustrata de unii adolescenti cu 
tulburari de comportament sau de persoane cu structura psibica dizar- 
monica), a neacceptarii scliimbarii radicale a statutului social (in urma 
unor sanc^iuni severe, pierderi materiale etc.), a suicidului ca ultima sau 
uniea solu^ie a unei situa(ii intolerabile, sau a inlaturarii dependencei (ca 
la batrinii escliimo^i care, spre a nu mai constitui o povara asupra familiei 
lor pleaca prin viscol in cautarea neantului). O alta semnificat-ie a suici¬ 
dului este aeeea a „men(;inerii onoarei” (ilustrata prin procedeul harakiri 
intilnit la popoarele orientale). Se considera de asemenea ca suicidul poate 
constitui o sursa de usurare pentru pacien(;ii excesiv de preocupati de teama 
de moarte, prin „sentimentul de control asupra mortii, in sensul ca ei pot 
liotari cind §i cum sa moara” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 706). 
Toate aceste semnificatii ale suicidului sint supuse analizei si explicatiilor 
unor doctrine filozofice, in special de sorginte existentialists-, care tind sa 
acrediteze ideea ca suicidul ar fi un „act de afirmare a propriei vointe”, 
,,un act suprem de libertate” sau de manifestare a libertatii individuate. 

Consideram ca in func(;ie de con(;inutul lor, semnificat-iile suicidului 
pot fi inscrise pe o a.vd morald la ai carei poli intilnim suicidul ,, altruist” 
(ce poarba marca sacrificiului de sine, realizat in virtutea unor convingeri 
morale ferme, a unui ideal inalt sau erez) §i suicidul,,egoist”, a carui inten¬ 
se §i se mnif icat ie nu corespund scopurilor grupului social ci se manifests! 
in detrimentul acestora sau in opozi(;ie cu ele. La aceasta extrema se inscrie 
si suicidul „anomic”, descris de E. Durkheim (1897), pe care-1 denumim 

sociogenetic, realizat ca urmare a pierderii statutului , ori a schimbarii rolului 
social. 


Apreciem insa ca aceste semnificatii sint analizate in mod unila¬ 
teral, prin prisma suicidului ,,reflexiv” sau ,,rational”, a suicidului privit 
sub unghiul normalita-tii psihice a celui in cauza. Consideram ca acest 
punct de vedere asupra caruia mentinem serioase rezerve, a fosb adoptat 
cu precadere de catre filozofi §i psihosociologi, fiind exprimat prin aser- 


15 


c. 131 
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tiunea conform careia ,,oamenii pot lua o decizie de a se sinucide, fara sa-sji 
fi iesit din minji” (H. L. P. Resnik, 1980, p. 2089). In aceasta ane a suici- 
dului subiectilor normali, in orice caz a persoanelor nonpsihotiee, a suici- 
dului apreciat ca solute logica si unica pentru situatia data, m care mci- 
denta cea mai mare e atinsS. de suicidul detemiinat de imperative moia e» 
se inscriu §i manifestarile snicidare ale unor bolnavi somatici mcurabui 

sau cu afectiuni invalidante. . . , . 

Spre deosebire de acest punet de vedere filozolic si psihosociologi r 
care este atit de frecvent si amplu invocat in patogenia suicidului, pe care- 
nu irrespingem dar il consideram extrern de limitat, incercam o acrecii- 
tare san in orice caz o mai ferma argumentare a naturii psihopato logice a 
fenomenului, formulind asertiunea suicidului ca simptom si a suicidului ca 
incident al nnei tentative suicidare demonstrative, 

Reafirmind convingerea conform careia cvasitotalitateajictelor snici¬ 
dare este expresia nnei stari psihice particulare, de puterniea perturbare, 
de cele mai inulte ori psihotica, mentionam ca acest fapt, pentru noi coin 
? i elocvent, nn este intotdeauna evident datorita nnor situatn pe care le 
prezentam in mod suecint. 

2.1. Suicidul poate constitui singura manifestare clin ica a unei psihoze 
cu evoiutie infraclimcd , deei singurul simptom al unei psihoze aparent 
asimptomatice. In aceste conditii, persoana respectiva nu este cunoscuta 
ca avind o boala psihica iar suicidul, care surprinde at.it de putermc grupul 
socio-familial, este interpretat ca „anomic”, sociogenetic, dupa cum poate 
ramine incomprehensibil. De eele mai multe ori insa, m tendmtn logic- 
rationalista de-a acorda o explicate unor fapte mediate ji atit de apro- 
piate, cei din iurul suicidarului supradimensioneazS. situatnle si evemme - 
tele psihotraumatizante din antecedentele celui in cauza, mvestindu-e 
ca motive determinante ale actului suicidar. Astfel, un suicid de sorgmte 
psihopatologica este „explicat” (printr-un fapt circumstantial, ca o piei- 
dere sau frustrate de ordin familial sau profesional) si mventanat ca fund 
de natura sociogenetica. O catamneza atenta a suicidului ,,consunm 
sau o anamneza a suicidantului salvat. poate reliefa msa fara dificultate 
existenta unei afectiuni psihotice infraclinice. 

2 .2. In unele psihoze si mai ales in depresiile psihotice, se constata 
ca suicidul apare cu precadere la debutul afec^iunii, manifestindu-se prmtre 
primele sale simptome. in felul acest a, suicidul apare ca un simptom care 
min realizare (prin manifestarea sa reala) a anulat ofenomenologie climca 
potentiald. Desi prim simptom al unei boli psihice, prin contmutul si eaiae- 
lerul sau radical si fatal, suicidul devine si unic simptom pe care-l putem 
compara cu uvertura unei simfonii nescrise. 

2 3 Suicidul poate fi intilnit nu numai ca act de debut al puseului 
psihotic, ci si ca act final al acestuia, ca o incheiere a sa on ca un epilog 
tardiv al bolii. Asa cum am mai subliniat, referindu-ne la bolile depress e, 
,riscul de suicid nu scade o data cu ameliorarea depresiei, ci dimpotnva. ^ 
se manifesta maiintens dupa ce pacientul a traversat episodul depreMt 
(1976 p. 1112 ), atunci cind grupul socio-cultural su chiar medicul, cohm- 
dera. pacientul ameliorat sau vindecat. Privite dm afara cknicu, aceste 
cazui’i se inscriu in cadrul suicidurilor „anomice , sociogenetice intrueit, 
cu greu se poate considera ca acest act final si fatal, umc pnn drama i>- 
mul sau, poate constitui expresia unui ansamblu simptomatic depa.pt, 
consumat, care a evoluat, pacientul respectiv fiind, in momentul suici- 
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dului, in mod real ameliorat. Din punct de vedere psihopatologic insa, 

lenomenul se explica prin faptul ca pulsiunea suicidara presupune atit 

initiativa cit §i un anumit fundal motivational, care nu se intilnese la paci- 

entul profund psihotic ci mai degraba la omul aparent sanatos. Tocmai de 

aceea, pulsiunea ca si initiativa suicidara se manifesta cu precadere la 

debutul puseului psihotic, la aparitia primelor simptome, cind persoana 

prezintS; inca pulsiuni §i initiative sau, in finalul puseului psihotic, atunci 

•cind in contextul ameliorariii starii psihice, pulsiunile (si in plan comporta- 

mental initiativele si actiunile) reapar, cunosc o reinviorare, cisjtigind 
forts, de manifestare. 


2.4. buicidul poate aparea ca expresie a unei stari psiJiotice (depresive 


nifesta sub aparenfa unei fen 


numeroase 


simptomatologie somatoforma 


n 




somatica 


mascata 


a depresiunii _ 

Ivielholz, 1972) de manifestari somatice care pastreaza insa in fundai 
acelasi in alt potential suicidar. in aceste depresii, care la o analiza psiho¬ 
patologica se dovedesc a fi la fel de autentice ca si depresiile propriu-zLse, 
imptomatice, apar numeroase acte suicidare care nu sint insa corelate 





fenomenologia 


to 


in aceasta 
sau socio- 




e o fundamentare 

tic clinica^ este in mod eronat considerate ca ,,anomica” 
ica intrucit, analiza clinica evidentiaza natura ei psihopatologica. 
Toate aceste situatii, pe care le consideram ' ~~ ' 

pntin evidente, se inscriu ca argumente ce tind 

mult mai 


aria suicidului „rational” sau „moral” . ... 

preconizata de studiile sociologice si de consideratiile filozofice. 

In afara acestor argumente care pledeaza impotriva suicidului 
tional” a determinarii ,,anomice” 


srice, mai pot ti mentionate numeroase observat 

i A 4 J 7 


naturii 


n 


ra- 


dram at ice 


lice incident a suicidului nu creste, ci se reduce in mod evident. De ase- 
menea, persoane aflate in situatii de boala dramatice, cu traumatisme 


a? 


recurg 


manifesta cu mai multa vigoare tendinta de aparare a fiintei 


A ' 

1SI 


Consideram 


me 


asupra grupului social sau a insului nu mareste riscul suicidar, ci tendinta 
de supravietuire §i depasire a acesteia. 

In virtutea acestor considerente subliniem faptul ca pe masura ce 
studiile asupra epidemiologiei si etiologiei suicidului devin mai aprofun- 
date, sint mai §tiintific elaborate si apartin unor persoane avizate, devine 
tot mai pregnant acreditata ideea ca suicidul are de cele mai multe ori o 
sorginte psihopatologica, iar studiile idiografice asupra etiologiei fenome- 


mma 


economice 


3. Asupra incidentei si prevalentei fenomenului suicidar 

Spre deosebire de alte conditii clinice medicale, rata mortalitatii prin 
suicid este greu de estimat datorita factorilor de entropie epidemiologica, 
in rindul carora se inscrie, la loc de frunte, suicidul disimulat. Astfel, 
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datorita acreditarii sociale negative, fenomenul suicidar se realizeaza, 
intr-un mod mascat, el fiind inregistrat deseori ca nn accident, care, sub 
aspect etiologic ramine nedeterminat. 

Fe dc alta parte, incidenta suicidului eu greu poate fi estimate in 
mod global, printr-o evaluare asupra ansamblului populational, stiut fiind 
ca ratele sale sint diferite, in functie de sex, virsta, statut marital |i pro- 
fesional etc. Astfel, suicidul este dc trei ori mai frecvent la barbati decit 
la femei, de doua ori mai frecvent la virstnici decit la tineri, de dona ori 
mai frecvent la cei care traiesc singuri decit la eei care sint casatorifi, 
pentru ca in rindul color care ail r&mas singuri, incidenta suicidului sfi fie 
de patru ori mai mare la barbati decit la femei. 

Totodata, rata suicidului cunoa^te valori diferite in functie de nume- 
ro§i alti itemi, fiind variabila mai ales dupa, gradul socio-cultural sau axul 
meridianal. Astfel, a§a dupa cum am mai consemnat (1981, p. 649), cea 
mai reprezentativa ancheta efectuata de Organizatia Mondiala a Sanatatii 
pe o populate de 400 milioane persoane din 25 de lari, estimeaza rata 
anuala a suicidului la 18/100 000 locuitori. Abaterile de la aceasta medie 
sint insa deosebit de mari, oscilind intre 1,8 (Irlanda) sau 3,5 (Grec-ia) 
si 24,7 (Cehoslovacia), conform datelor Biroului Regional O.M.S. pentru 
Europa, prezentate de E. M. Brooke (1975, p. S3). Acelea§i mari diferente 
de la o tara la alta sint redate si in alte studii (J. Vcdrinue si J. P. Sou- 
brier, 1971, p. 4766), care estimeaza rata anuala a suicidului intre 7,1 
(Italia) 7,5 (Scotia) si 31,4 (Japonia) sau 31,9 (Danemarca). In linii gene- 
rale so apreciaz-5 ca ’„rata suicidului este cuprinsa intre 25/100 000 pentru 
Scandinavia, Elvetia, Germania Federala, Austria si Japonia si sub 10, 
100 000 pentru Spania, Italia si Olanda” (H. I. Kaplan, B. J. Sadoek, 
1983, p. 704). 

Spre deosebire de estimarea realizata prin analiza transyersala, 
care exprima acel hie et nunc al oricarei stari de boala, exprimat prin inci¬ 
dent acesteia, am realizat din diverse date, desigur disparate, un tablou 
al evolutiei in timp a fenomenului suicidar. 


Tara 

Perioada 

Rata anuala a 
suicidului la 
100 000 locuitori 

Anglia 

1952 

13,8 


1961 

15,1 


1969 

15,0 


1976 

11,5 

Australia 

1952 

14,9 


1961 

16,6 


1976 

11,9 

Canada 

1952 

9,5 


1961 

11,11 

Cehoslovacia 

1961 

28,2 


1969 

24,7 


1975 

24,7 

Danemarca 

1952 

31,9 


1956 

22,5 


1961 

24,2 


1971 

31,9 


1983 

25,0 


Jara 

Perioada 

Rata anuala a 
suicidului la 
100 000 locuitori 

Elvepa 

1952 

28,8 


1961 

23,3 


1969 

17,5 


1983 

25,0 

Finlanda 

1952 

25,8 


1956 

22,4 


1961 

29,0 


1983 

25,0 

Franca 

1952 

20,3 


1961 

20,7 


1976 

15,9 

R. F. Germania 

1953 

23,7 


1961 

24,1 


1969 

21,2 


1983 

25,0 

Italia 

1952 

6,4 


1961 

7,1 
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Rata anuala a 


Jara 

Perioada 

■ 

suicidului la 
100 000 locuitori 

Italia 

1969 

5,4 

* 

1971 

7,1 

■ 

1983 

10,0 

Japonia 

i 

1952 

31,4 


1955 

25,3 


1961 

24,7 


1971 

31,4 


1976 

20,0 


1983 

25,0 

Norvegia 

1952 

9,8 


1961 

10,0 


1983 

25,0 

Noua Zeelanda 

1952 

13,5 


1961 

13,0 

Pol onia 

1955 

5,7 


1961 

12,8 


j Rata anuala a 


Tara 

Perioada 

suicidului la 



100 000 locuitori 

Suedia 

1952 

23,4 


1961 

21,7 


1969 

16,9 

4 

1976 

17,0 


1983 

25,0 

U . S . A . 

1952 

14,1 

- 

1961 

15,6 


1969 

15,0 


1976 

10,5 


1983 

11,0 

Ungaria 

! 1 

1 

1954 

17,8 


1961 

33,9 

■ 

1969 

38,6 


1976 

24,0 


Consideram ca aceasta analiza diaeronica este utila nu numai sub 
aspect euristic, ci $i din punct de vedere practic, din perspectiva organi- 
zarii unor masuri de ordin profilactic. Totodata, analiza tabelnlui ilustreaza 
faptul ca prevail nt a suicidului este relativ constanta pen tin aceeasi |aia,. 
eviden^iindu-se insa mari diferen^e de la 6 ^ara la alta. Aceasta constatare 
confirma aser£iunea lui E. Durkheim, emisa la finele secolului trecut asu- 
pra conditiei suicidare ca ,,functie a culturii tot ale”, conform careia, 
pentru fiecare grnp sociocultural, suicidul cunoaste o rata relativ constanta 
de-a lungul unei mari perioade de timp. In acelasi timp se ilustreaza ca 
factorii sociali, de$i atit de implicafi in existent a oamenilor, nu influen- 
teaza in mod esenfial rata fenomenului suicidar care, conform opiniei 
noastre, este determinata mai ales de factori personali semnificativi, pre¬ 
dominant ,,endogeni”, esen^ialmente psihopatogeni. 


4. Supozitii etiologice asupra suicidului 


Intr o masura mai mare decit oricare alt fenomen al existentei, tocinai 
datorita caracterului sau dramatic t?i aparent deliberat, suicidul ridica 
problema cauzelor care 1-au favorizat sau, eventual, determinat. Desi in 
virtutea observatiilor efectuate consideram ca suicidarii prezinta intot- 

deauna o tulburare psihica evidenta, manifests! ori subclinica, in a parent si.,, 

admitem ca aceasta opinie exprima un punct de vedere care nu este suf i- 

cient pentru a delimita o cauza determinanta. Totodata sintem convinsi 

de faptul ca in acest domeniu, ca dealtfel in ansamblul patologiei, supo- 

zitia etiologiea este tributara unghiului sub care se analizeaza fenomenul r 

respectiv conditia patologica. Datorita acestui fapt studiile actuale avail- 

seaza supozitia etiologiei plurifactoriale a suicidului, care include condi- 

tiile favorizante si situatiile conjuncturale, personale si ambientale, in eare 

el s-a consumat. Polimorfismul acest or conditii si situatii, larga lor dis- 


j 
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persie, de la aspectele culturalo-economice la cele demografico-meteorolo- 
gice, de la aspectele psihosociologice la cele medicale, impune o anumita 
sistematizare. 

4.1 .Factorii. socioeconomici. Au lost frecvent invocat-i in etiologia 
suicidului intrucit s-a remarcat eresterea procentului actelor suicidare 
in perioadele de criza economic!, de faliment si somaj. Para a stabili o 
relatie cauzala simp la intre declinul economic al unei perioade si fenomenul 
suicidar, autorii remarea totusi ca ,,suicidul este corelat cu o insecuritate 
economic!” (I. !,. Dublin, 1963, p. 788). Men(ionam totusi ca aceasta nu 
permite stabilirea unei corelatii intre statutul economic si rata suicidului, 
in sensul unei incidence suicidare mai mari la persoane cu statut economic 
scazut si invers. De fapt, nu starea economica precara sporeste rata suici- 
dara, ci pierderea unui statut economic inalt sporeste riscul suicidului, 
ceea ce confirm! asertiunea conform careia ,,trecerea de la bogS^ie la sara- 
cie mai curind decit saracia ca atare este aceea care tinde sa promoveze 
sinueiderea printre cei susceptibili” (W. Mayer-Gross si col., 1969, p. 789). 

4.2. Factorii psihosociologici. Au fost implicati in etiologia fenome* 
nului suicidar inea de la sfirsitul secolului trecut, cind E. Durkheim (1897) 
a demonstrat ca fenomenul de suicidare se afla in strinsa corelatie cu 
situatiile care slabesc legaturile dintre ins si grupul sau social. Astfel, 
sentimentul lipsei de importanta, al inutilitatii si nonapartenentei la grup, 
dar mai ales confjtiin(-a nonaceeptarii, indepartarii sau excluderii din grup, 
favorizeaza in mare masura fenomenul suicidar. Ca un argument al acestei 
supozitii se inscrie si observa(ia conform careia un mare numar de sinuci- 
deri se intilnesc printre emigrant!, mai ales in perioada de acomodare, de 
inserare sau in cadrul eforturilor de naturalizare. Daca dificulta(;ile inte- 
gi'arii sociale favorizeaza suicidul, situatiile care faciliteaza integrarea, 
realizeaza, dimpotriva, o profilaxie a acestuia; mai mult chiar, j>erioade 
critice din istoria unui grup social (ilustrate prin situatii catastrofice ca 
incendii, inundatii, invazii, razboaie), au ca efect intarirea coeziunii mem- 
brilor sai, ceea ce, in virtutea constiin(ei pericolului comun si a c.omuni- 
ta(ii de scop i)i actiune, determina o scadere a inciden(>ei suicidului. 

In virtutea acestor considerente se poate estima ca pierderea senti- 
mentului de apartenenta si comuniune sociala, ca §i dezinvestirea prin- 
cipiilor de convi(;tuire comunitara, poate constitui o cauza principals, de 
autoliza ; dimpotriva, constanta criteriilor de coexistenta reduce incidenta 
suicidului in sensul ca acesta ,,variaza invers proportional cu stabilitatea 
§i durabilitatea felatiilor sociale” (J. P. Gibbs, 1958, p. 140). 

Constatam astfel ca o analiza oricit de succinta a complexului socio- 
relational suicidar conduce spre confirmarea initialei asertiuni durkhei- 
miene conform careia „sinuciderea variaza in mod invers proportional cu 
gradul de integrare in grupul social caruia individul ii apartine” (E. Durk¬ 
heim 1897, p. 209). Aceasta permite retinerea unei idei, a carei valoare 
axiomatic:! nu a fost desmintita ci continuu confirmata, timp de un secol, 
in virtutea careia rata suicidului variaza in mod invers proportional cu 
for(a coeziva a sistemului relational. Aceasta este una din principalele 
idei din suicidologie prin care E. Durkheim a deschis, in acest domeniu, 
calea studiilor de sociologie, fapt care i-a permis sa stabileasca intre altele 
„nucleul sintezei bio-psiho-sociale actuale asupra suicidului” (H. L. P. 
Eesnik, 1980, p. 2087). 
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In finalul acestni paragraf se impune o precizare determinate de 
critieile actuale asupra teoriilor Ini E. Durklieim in domeniul suicidului,. 
formulate in special de catre J. D. Douglas (1967). In esen^a, acestea cons tan 
in faptul ca observable lui E. Durklieim sint tributare datelor statistice 
care, prin limitele lor nu permit generalizari cu valoare de veridicitate, 
ignorind in acela§i timp factori motivationali cu mare grad de specifici- 
tate. In ceea ce ne prive§te, consideram ca E. Durkheim a acordat datelor 
statistice virtu^i etiologice prezentindu-le ca explicativ-argumentative, 
suprainvestind valoarea lor care este aceea a unor elemente descriptive , 
astfel, ca §i in cazul factorilor socio-economiei (a caror deteriorare favori- 
zeaza apari^ia manifestarilor suicidare) se considera actualmente ca nu 
atit valoarea statutului social, cit mai ales pierderea acestuia constituie 
un element predictiv-suicidar. Precizam insa ca limitele cercetarilor lui 
E. Durkheim predominant metodologice nu i-au influentat negativ con- 

cluziile care se dovedesc a fi actuale si veridice. 

*’ * 

4.3. Patternul familial, statutul marital §i fenomenul suicidar. Studiile 
asupra acestui domeniu confirma asertiunile anterioare privind importanta 
factorilor psihosociologici §i a conditiilor socio-economice in etiologia 
manifestarilor autolitice. Astfel, cercet&rile consemneaza un consens asu¬ 
pra faptului ca rata suicidului este mai mare la cei casatori^i fara copii 
decit la cei care au copii, la cei care traiesc singuri fata de cei care au o 
familie ; cu alte cuvinte, inciden^a suicidulu i spore§te la cei afla^i in situatii 
care slabesc responsabilitatea socio-familiala si sidereaza forta moral-voli- 
tionala necesara depasirii unor perioade sau momente existen^iale dificile. 
Acest fapt a fost in mod elocvent demonstrat printr-un studiu mai vechi 
efectuat de P. Sainsbury (1968) asupra statutului marital al unui grup 
de suieidari in cadrul caruia 40% nu aveau familie, iar al^i 40% pierdusera 
prematur un pS-rinte. 

Studii recente asupra statutului marital al suicidarilor atesta faptul 
carata suicidului la celibatari este dubla fata derata suicidului din popu- 
latia generala, in timp ce persoanele ramase singure prezinta o rata a suici¬ 
dului de patru ori mai mare decit la loturile martor. Totodata, se con¬ 
semneaza faptul ca in rindul persoanelor vaduve riscul suicidar este de 
3,8 ori mai mare la barbati decit la femei. 

Spre deosebire de studiile anterioare care nu faceau distinctia intre 
persoanele care traiesc singure (celibatari) §i cele ramase singure (vaduvi) 
in privin^a ratei suicidului, cercetari noi consemneaza ca acea^ta urmeaza 
o curba net ascendenta de la cei cu familie la celibatari, de aic. vaduvi 
iar in cadrul acestor categorii, de la femei la barbati. 

Cu privire la aceste constatari consideram ca se impun doua preci- 


zan : 


— incidenta inalta a suicidului la barbalii vaduvi sau divortati tre- 
buie apreeiata nu atit prin prisma reactiei dramatice, fatale a acestora 
fata de viata in afara unei familii proprii cit mai ales in contextul datelor 
epidemiologice suicidare, care prezinta valori supeiioare in rindul barba- 

tilor; 

l . * 

— incidenta superioara a suicidului in rindul persoanelor care traiesc 
singure nu poate fi atribuita numai slabirii suportului afectiv reprezentat 
de familie ci si faptului ca printre acestia se intilneste un procent insemnat- 

de bolnavi psihici care, in virtu tea afectiunii lor ofera o inalta rata suici- 
dara. 




4.4. Asupra corelatiei dintre rasa,, religie si fenomenul suicidar. Stu¬ 
diile deceniilor treoute conform carora albii ar prezenta o rata a suicidului 
de doua ori mai marc decit nonalbii sint supuse aetualmente unor reeva- 
luari intrucit s-a constatat ca ,,incidenta suicidului la negri tinde spre ega- 
lizare cu aceea intilnita in rindul albilor” (E. S. Shneidman, 1976, p. 
1777). 

Unor rcovaluari similare trebuie supuse §i studiile privind diferen- 
tcle intre ratele suicidului la persoane ce apart! n unor religii diferite. Cele 
mai multe studii asupra acestui domeniu invocau o rata mai scazuta a 
suicidului la catolici, fa^a de protestantb Analizind continutul dogmelor 
■celor doua religii, intelegem ca formularile anterioare asupra ratei suicidare 
erau a priori inteligibile, fara a constitui expresia unor studii reliabile. 
Tocmai de aceea, se considera astazi ca afilierea la o anumita religie nu 
poate fi corelata cu incidenta suicidului, ci numai gradul de integrate 
religioasa ar constitui un indice de corelatie cu o rata mai scazuta a suici¬ 
dului. 

4.5. Influenta factorilor meteorologici si cosmici asupra manifestarilor 
suicidare. Starea vremii, presiunea atmosferica, altitudinea si anotimpul 
au constituit factori de corelatie cu prevalenta suicidului. Precizam ins&, 
ca cercetarile respective, bazate mai ales pe observatii empirice si pe loturi 
slab reprezentative, nu au putut oferi observatii valide, inalt reliabile. 
Astfel, numeroase studii releva o cre§terc a frecventei actelor suicidare in 
perioadele cu presiune barometriea scazuta, fara a corela observatiile 
cu alti factori psibopatogeni, cu atit mai mult cu cit, in civilizatia noastra 
oamenii sint marcati mai ales do situatii frustrante si psibostressante decit 
pe factorii meteorologici. 

Cele mai multe studii indica faptul ca suicidul inregistreaza o ascen- 
siune a eurbei prevalentei toamna, observatie ce poate fi corelata, desigur, 
cu scaderea presiunii atmosferice iix acest anotimp, desi se ignora ca in 
aceea§i perioilila are loc o cre^tere a incidentei depresiilor majore care, 
dupa cum este bine cunoscut, prezinta cel mai inalt potential suicidar 
din intreaga patologie psibiatrica. Alte studii mentioneaza insa faptul 
ca ,,iti timpul verii s-a constatat procentul cel mai mare de sinucideri” 
(§t. JSTica-Udangiu si Lidia Nica-Udaugiu, 1982, p. 5 ; Y. Predescu si col. 
1983, p. 126). Totodata, in contrast cu supozitiile logice si cu observatiile 
empirice ,,momentul din an care a fost asoeiat cu o incidenta medie usjor 
crescuta a suicidului este primavara” (H.L.P. Eesnik, 1980, p. 2089). 

Altitudinea a fost de asemenea incriminata in influentarea mani- 
festarilor autobtice, studiile consemnind faptul ca ,,in general, sinuciderile 
sint mai numeroase in vaile fluviilor, de-a lungul coastelor iji scad in regiu- 
nile muntoase, forestiere” (G. Deshaies, 1947, p. 17) observatie care nu a 
fost insa corelata cu densitatea populatiei din zonele amintite. 

4.6. Gradul de urbanizare in etiologia manifestarilor suicidare. 
Aceste elemente au fost corelate si deseori incriminate in favorizarea 
suicidului inca de la sfir^itul seeolului treeut cind E. Durkheim postula 
faptul ca rata suicidului este mai redusa in mediul rural decit in cel urban. 
Aceasta observatie este constant reluata, fiind fara echivoc men^ionata 
in cele mai multe studii, conform carora ,,riscul de suicid este mai mare 
printre eitadini decit in mediul rural” (F. J. Ayd, 1965, p. 131). 
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Consideram insa ca asertiunea lui E. Durkheim ar trebui reevaluata 
pe baza uhor studii representative intrucit, observalia sa, desigur reala r 
este o rezultanta a actiunii altor factori autolitici, concurenti cu urbani- 
zarea, dar mai specific!. Aceasta intrucit urbanizarea constitute mi numai 
nn factor de polarizare a valorilor umane, ci §i al personalita^ilor instabile 
si dizarmonice care ofera teren dezadaptarilor, ce sporesc la rindul lor 
rata sinuciderilor. In acest context mentionam ca studii efectuate in, ulti- 
miil deceniu asnpra unor grupuri si categorii sociale bine delimitate, con- 
semneaza o stergere a diferentelor intre ratele snicidare urbane §i rur ale. 
La aceasta observatie de ordin general, se mentioneaza si nn aspect parti¬ 
cular conform caruia „pentru virstnici, rata suicidului a ajuns sft fie mai 
mare in mediul rural decit in mediul urban” (C. F. Schmid si M. Arsdol, 

1975, p. 279). 


4.7. 


profesional §i jenomenul 


de cordage, supu^i unor cercetaii sporadice. Totu§i, este cristalizata opinia 
conform careia rata suicidului este mult mai ridicata la cei care nu an 
o profesie conturata sau al c3ror statut profesional nu este suficient de 


elevat sau bine asigurat. Pe de alta parte cercetan mai noi sublmiaza 
c5. pierderea statutului profesional constituie un factor important de spo- 
rirc a riscului suicidar. 


In privint.a evaluarii interprofesionale a rate! suicidare se constata 
un consens al observatiilor conform carora, in mod aparent surprinzator, 
profesia de medic prezinta cea mai inalta rata a suicidului „medicii con- 
stituind grupul cu cea mai mare proportie de suicidari, estimate la mai 
mult decit dublul mediei” (W. Mayer-Gross §i col. 1969, p. 790). Aceasta 
obseivatie este leluata in mod constant de cercetatori, care mentioneaza 
ca ,,dintie toate profesiile, medicii ca grup prezinta una din cele mai inalte 
rate ale suicidului, ac-esta liind laspunzator pentiu mai mult de 3% din 
numarul total al deeeselor la mediei” (E. S. Shneidman, 1976, p. 1777). 
Consemnindu-se faptul ca ,,in mod tiaditional — medicii ocupa primul 
loc in privinta suicidului” se piecizeaza ca dintre mediei, psihiatrii, oftal- 
mologii si anestezistii prezinta cel mai mare rise (H. I. Kaplan, B., J. Sadock 
1983, p. 705), in tiinp ce pediatrii se alia pe ultimul loc in piivinta riscului 
suicidar din ansamblul specialitatilor medicate. In ordinea iangului suici¬ 
dar, inteiprofesional, medicii sint uimati de muzicieni §i de juri^ti. A^a 
cum am mai avut ocazia sa consemnam (Ionescu 1981, p. 653) expectatia 
elocTenta §i continue asupia caraeteiului finit al existentei, ca §i perpetua 
confiuntaie cu moaitea, ar pulea explica iata inalta a manifestation suici- 
'^•ie in cadiul piofesinnii medicale. 


fv 


m 


la femei, impiesie indusa de 


proeentul ridicat al tentativelor pe care acestea il ofeia, studiile epide- 

A _ . M r* * i i i * * 


miologice atesta in mod 


faptul ca actele suicidale propriu-zise 


mar 


comparative pe sexe a tentativelor de suicid indica iaptul ca raportul 
cmei taitati este de 3/1. Mcnticr Tm insa (a acest iaport nueste constant, 


variabil 


femei si barbati 


numai 


50 ani, acest raport 


sa ajunge la 3/1. 
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Daca in linii generate se considers ca numarul tentativelor este de 
trei ori mai mare la femei deeit la barbati, in pdvinta suicidului realizat 
raportul este inversat, el fiind de 1/3. O analiza retrospective asupra evo- 
lutiei aeestui raport indica faptul ca el a inregistrat in ultimele decenii o 
reducere progresiva,; astfel, in urma cu trei decenii el era mai net repre- 
zentativ pentru barbati, fiind estimat la 4—5/1 (M. Roth, J. D. Morris- 
Bey 1952). Dupa aproximativ un deceniu raportul inregistreaza o reducere 
apreciabila, valoarea lui fiind de 3/1 (L. I. Dublin, 1993, L. Michauk, 
1965). Aceasta diferen^a este redata si de studii mai mari, conform carora 
barbatii comit suieidul de trei ori mai frecvent decit femeile” (HAL. P. 
Resnik 1980, p. 2085) desi cercetari efectuate in Japonia §i Israel indica 
o reducere a raportului la 1,4/1, fapt ce anuleaza asertiunea mai veche con¬ 
form careia ,,suieidul este un mod de reac/ie inasculina”. (F. J. Ayd, 1965, 
p. 131). In ceea ce priveste incident cea mai inalta a suicidului in functie 
de sex se apreciaza ca ,,la barbati freeven^a maxima a suicidului se intil- 
ne§te dupa 45 ani iar la femei dupa 55 ani” (H. L. P. Resnik, 1980, p. 
2085 ) acestf apt evidentiind opinia unor clinicieni, ,,semnificatia c-rizei de 
la mijlocnl vietii” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 706). 

In vederea obtinerii unei imagini mai eloevente asupra prevalence i 
transculturale a suicidului in functie de sex am ales decada 1954—1903 
pentru care am gasit cele mai complete date epidemiologice, pe care le-am 
inscris in urmatorul tabel: 


'J'yra 

Perioada 

Rata anuala a 

suicidului la Tara 

100 000 locuitori 

Perioada 

Rata anuala a 
suicidului la 

100 000 locuitori 

Anglia 

1954 

1963 

B F 

lg g 9 5 Noua Zeelanda 

18,3 12^2 

1954 

1963 

B F 

19,9 7,1 

18,0 9,0 

Australia 

1954 
" 1963 

21,9 7,7 

27,0 12,2 Scotia 

j 

1954 

1963 

10,7 4,6 

15,2 8,1 

Finlanda 

1954 

1963 

1954 

1963 


47,7 12,3 

32,0 9,4 Suedia 

32,3 10,0 

1954 

1963 

35,2 10,7 
32,6 11,6 

1954 

1963 

33,7 15,1 U.S.A. 

33,3 16,2 

1954 

1963 

22,8 5,9 

24,0 7,7 


Analiza datelor privind prevalent comparativa a suieidului la cele 
doua sexe ne ofera prilejul de a evidenCia doua aspecte fji anume : ^ 

— daca in anumite tari raportul am intit de 3/1 se men/ine, in altele 
/printre care menCionam Anglia, Australia, R. F. Germania, Koua Zeelan- 
da, Scoria) el tinde sii devina tot mai redus, evoluind spre o concordant 
a ratoi suicidului intre cele doua sexe; 

— aceastS, ac&dere a raportului are loc prin cre§terea constants a 
inoidentei suicidului la femei in timp ce, la bS,rba(ii, aceastS, cro^tere este 
slab semnificativS,, Inregistrind chiar o scMere, semnalatS, in Anglia, 
R. F. Germania, Noua ZeelandS, Suedia eto. 

4.9. Prevalenfa acteior suicidare la p acientii cu afeefiuni medioo-ohi- 
rurgiaale. Studiile asupra acestei problems consemnaazS faptul c & in ante- 
■oedentele suicidarilor afeoCiunile somatice au fost estimate intr-o propor- 
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^ie relativ redusa, de 20/100 000 (C. P. Seager §i B. A. Flood 1965) sau 
de 40/100 000 (P. Sainsbury, 1967) cifre care nu depa§esc in mod semnifi- 
ficativ rata snicidului din popula^ia generala. Totu§i, alte cercetari (T. Dor- 
pat §i col. 1968) indica faptul ca 70% din suicidari prezentau afeetiuni 
somatice, acute sau cronice, iar in aproximativ 40 % din cazurile de suicid 
consumat, boala somatica ar fi jucat un rol determinant. In acela§i sens 
pledeaza §i alte studii conform carora ,,disperarea determinate de o boala 
incurabila figureaza ca cea mai frecventa cauza a suicidului” (P. S. Gelhot 
si S. S. Nath aw at, 1983, p. 274). Pe de alta parte se subliniaza, faptul 
ca ingrijirea medicala anterioara nu coreleaza pozitiv cu manifestarea 
suicidari intrucit ,,42 % dintre suicidari au beneficiat de ingrijiri medicale 
in proximele 6 luni dinainte de moarte” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 
1983, p. 7d5). 

Printre conditiile medicale care cunosc o rata suicidara. superioara 
sint consemnate afec^iunile asociate cu algii cronice, cu malforma^ii si 
desfiguraxi sau cu deficiente motorii. 

Men^ionSm ca studiile privind prevalent manifestarilor suicidare 
la bolnavi cu afeetiuni medicale nu fac o distinctie intre: antecedentele 
somatice ale suicidarilor §i condi^ia somatica imediata care a influentat 
in mod direct actul suicidar. In yirtutea unor observatii §i informal, 
desigur limitate, consideram ca: 

— incidenta inalta a afectiunilor somatice in antecedentele suicida¬ 
rilor nu exprima ipso facto o corela^ie pozitiva a acestor antecedente cu 
suicidul, de§i rata cea mai inalta a suicidului se intilne§te jn cea de-a 
saptea decada a existen^ei, virsta la care cele mai multe persoane pre- 
zinta o incidenta supericara a afectiunilor scmatice, acute sau cronice; 

— in privint a rolului detei miuant al unei afeetiuni somatice severe 
in etiologia suicidului mentionam ca din datele statistice ale sectiilor de 
neurologie si neurochiruigie din Spit. Dr. Gh. Marinescu din ultimele 
doua. decenii nu se consemneaza acte suicidare la pacienti cu boli somatice 
grave, profund invalidante sau cu prognostic infaust. Aceasta dovede§te 
ca o afectiune somatica severa, cu serios rise ad vitam nu determine o 
exacerbare a pulsiunilor suicidare cit mai degraba o tending de depa§ire 
a acesteia §i de supravietuire. Totu§i cind este vorba de afeetiuni neoplazice 
sau de persoane virstnice cu afeetiuni scmatice, riscul suicidar spore§te r 
fapt Ce trebuie avut in vedere de cmnipractician sau de specialists 

somatician. 


genetica 


anifestarile suicidare. Conceptia 
manifestarilor suicidare a Snregistrat in ultima vremd 


modific&ri radicale; astfel in timp ce autorii clasici (Magnan, K^gis) 


ciau suicidul ,,ea un 


moderni, bazati desigur 


riguroasa analiza clinica, constata diinpotriva 


probe 


care sa ateste implicate ereditare in manifestarile suicidare. .Aceasta 
divergenta a opiniilor se datore§te faptului ca factorii ereditari nu deter¬ 
mine pulsiunea sau tendinta suicidara, ci favorizeaz& aparitia unor afec- 

tiuni psihice care prezinta un anumit potential suicidar. Numai in acest 


context poate fi inteleasa afiimatia dupa caie ,,suicidul este mai freevent 

la persoane care au in familie p istorie de suicid, tentative sau suicid real ,r 
(H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 705). Ipoteza care preconizeaz% 


natura 


ereditaia a suicidului fiird reiealiste trebuie acordat 



aser- 







■fiunii conform eareia, ,,o ereditate psiliiatrica incarcata mareste riscul 
de suicid” (A. banners, 1963, p. 3056) fapt confirmat mai ales in cazul 
acelor afectiuni psihiatrice care prezinta serioase componente genetice. 
Astfel, ,,in masura in care depresia bipolara este determinata genetic si 
rata suicidului in acest grup nozografic este mai mare, relatia fiind in acest 
mod confirmata” (H. L. P. Resnik, 1980, p. 2089). Xu trebuie omis insa 
faptul ca aceasta relatie este nu nurnai mediata ci si ,,determinata” de 
depresie. Se intelege ca in aceasta analiza nu trebuie inscrise situafiile 
in care existenta unui suicid in antecedentele heredo-colaterale ale unei 
persoane poate coustitui un element psihotraumatizant perpetuu, insti- 
tuindu-se intr-un factor suicidogen exogen. 


5. Asertiuni patogenetice 

asupra manifestarilor autolitice 

Fara indoiala ca primele supozitii patogenice stiintifice asupra suicidului 
apartin psihologiei dinamice. Astfel, conform teoriei psihanalitice, suiei- 
dul ar reprezenta ,,ultima forma” a ostilitatii inconstiente, orientate 
asupra obiectului iubit introectat, care, este vazut si considerat in mod 
ambivalent. Deei suicidul ar constitui ,,o crimalal80°” fapt preeonizat 
itica de S. Freud (1917) care manifesta rezerve asupra faptului ca ar putea 
exista un suicid in afara dorintei, „precoce reprimata“ ,,dea omori” pe 
cineva. 

Principalul teoi’etician psilranalist al suicidului, K. Menninger, 
consider! ca pulsiunile os tile in suicid ar fi de trei categorii sau, mai bine 
spus, ar prezenta trei orientari. Astfel, in viziune psihodinamica, tripticul 
pulsional suicidar ar cuprinde: dorinta de a ucide, dorinta de a fi ueis 
si dorinta de a muri. 

Subliniind faptul ca supozitla patogenica psihanaliiica asupra 
suicidului a foSt construita pe baza analizei manifestarilor autolitice ale 
pacientilor deprcsivi endogeni pentru care isi regase.^te o serioasa confir- 
ruare, precizam totusi ca ,,un marc nuinar de pacienfi suicidari nu ilus- 
treaza psihodinamica clasica asociata ca depresie, dupa cum, multi pacienti 
depresivi nu sint suicidari” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 706). 

Tocmai datorita inaonstantei confirmari a teoriei psihanalitice asu¬ 
pra manifestarilor suicidare G. Zilboorg (1937) a prezentat o teoriemult 
mai cuprinzatoare asupra patogeaiei suicidului, completind dinamica 
pulsionala suicidara cu mobiluri ale lumii externe. In plus, el avanseaza 
un punct de yedere original care, conform observatiilor noastre isi gaseste 
o deplin! confirma.ro p anurae ca, alaturi de puternica ostilitate ineon- 
ijtienta, suiGidarul prezinta ,,o neobisnuita incapacitate de a iubi pe altii”. 

Aceeap insatisfacfie fa fa de caraeterul unilateral al teoriei psiha¬ 
nalitice a suicidului este ovidenfiata p in studiile lui R. B. Litman (1965). 
Pa baza ,,expcrienfelor clinice”, el consider! ca psihodinamica suioidului 
nu se reduce la ostilitate, numorop alfi factori fiind inclusji in patogenia 
fenomenului. Printra ace?tia, autorul inoludo ,,tras!turi generale ale con- 
difiei uraane specific© cirilizafiei occidentale”, ca §i ,,mecanisme predis- 
pozante partieulare” in care include anxietatea, culpabilitatea, ca si furia, 
disperarea, neajutorarea, etc. la asalap timp, R. B. Litman pastuleaaa 
cxistenfa unei palsiuni autolitice profunde p indiriduale care insa, in 
iraensa majoribate a caeurilor este eontrolata p depjpfei prin ,,identifi- 
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cari sanogenetice”, „defense ale ego-ului” §i ,,deprinderi constructive de 
a trai §i de a iubi”. Distrugerea acestor mecanisme interne cu virtuti 
profilactice poate detei^nina aparitia manifestarilor autolitice. 


6. Caracteristici ale suicidului 
In funcjie de virsta 


jfu numai rata suicidului este diferita de la o virsta la alta, ci si mobilurile, 
semnifica^iile si cliiar mijloacele de realizare cunosc aspecte particulare, 
chiar specif ice’ diverselor etape cronologice. 


mai 


in prima decada de existent*; totu^i, sruaine ae speciau 
de suicid incepind inca. de la virsta de 3—4 ani de§i, consideram ca acestea 
au un caracter involuntar §i irational. Intr-adevar, la virsta prescolari- 
tatii, copiii nu au con§tiin£a mor^ii, cunos tin tele §i concep^iile lor asupra 
acestui fenomen fiind par’tiale §i confuze. De cele mai multe ori, pentru 
copil moartea nu semnifica inlaturarea vie^ii, ci doar anularea sau negarea 

momentului respectiv, trait in mod afectiv-i 


imitativ 


murit 


incriminate in etiopatogenia suicidului la copilul mic 


mare 


psihotraumatizante 


elemente de razbunare pot realiza ceea ce putem^numi suicid 


mare 


Cu toate ca suicidul la copil pare a avea un caracter aleator,^ insu- 

. . . \j • • 1 (*• • 1 • ■ _ ±- i r» 4- 1 wi . 


formal motivat 


elementul mtim 


multa vreme a fost subestimata ideea de moarte 


-L / 

la copil” 
de 7 




Morin, 1976, p. 39). 


mortii 


de la virsta 


6.2. Suicidul la adolescenfa si liner ete realizeaza un salt impresionant 
ca frecventa, in perioada 15—19 ani fiind de 6—7 ori mai des intilnit 
decit la virsta copilariei. Aceasta crestere a incidentei isi continua curba 
ascendent a in tinerete, cind ,,pragul suicidar este de trei ori mai mare 
intre.20—24 ani fata de perioada cuprinsa intre 15—19 ani (F. J. Ayd, 
1965, p. 131). In aceste condi^ii, ,,rata suicidului sub 18 ani este de 14,6% 
iar in perioada 18—30 ani de 44,2%” (P. S. Gelliot si S. S. Kathawat, 
1983, p. 275), ceea ce face ca mai mult de jumatate din cazurile de suicid 

sa se consume inaintea virstei de 30 de ani. 

Principalele cauze ale suicidului in aceasta perioada constau in 
perturbarea ecbilibrului psiliic prin transformarile hormonale ale puber- 
tatii, dar mai ales in debutul unor psiboze §i in special a scliizofreniei, 
lac tori care de tormina cre§terea spectacular* a procentului oazurilor de 
-suicid. In aceste condi^ii, actul suicidar poate apare ca un prim simptom 
nl psihozei discordante, ori ca manifestare critica impusa de con^inutul 
halucinatiilor $i delirului. Alteori, suicidul tinerilor §i adolescen^ilor are 
nn earaoter reactiv, fiind ocazionat de situa^ii psihotraumatizante, frus- 
trante, psihostressante, de sanctiuni nemeritate sau disproportionate, oa 
si do e§ecuri §colaro ©to. Astf©l, dificult&^il© intiKipinat© is. asimiiarea 
^nnogtin^elor, complex olo do inforioritats $i culpabiliteit© do terminate d® 





e§ecurile §co!are contribute la cre^terea suicidului printre elevi §i student i, 
Datorita acestor factori, rata manifestarilor suicidare la aceste grupuri de ti¬ 
neri este de doua ori mai mare fa^a de loturile martor, actul suicidal* 
fiind inscris ca „a doua cauza de deces la lieeeni” (M. Eoss, 1970, p. 94).. 

Mentionam de asemenea ca, spre deosebire de virstnici, la care act ul 
suicidar este elaborat, relativ organizat §i mai mult sau mai putin elocvent 
anticipat, la tineri, suicidul este, in general, nedeliberat, impulsiv,. aviud. 
un caracter brusc, eventual imperativ. 

6.3. Suicidul la virsta maturitdtii este determinat de celemaimulte 
ori de o boala psihica. Astfel, daca in adolescenta si tinereje situatiile- 
psihotraumatizante si in general factorii exogeni jucau un rol preponderant., 
acum, in etiologia suicidului se iusciiu mai ales factorii endogeni, psilio- 
zele, ca si manifestarile psibotice ale diverselor condifii clinice, figurind 
drept prima cauza de autoliza; dintre acestea, in cea de-a treia decada de- 
virsta predomina manifestarile discordante, pentru ca, in cea de-a patra 
decada a virstei, in prim-planul factorilor etiologici sa apara starile deple¬ 
tive si delirante. Tot in aceasta perioada, starile confuzionale, ca si tulbu- 
rarile senzoriale psihotice, halucinatorii, care apar pe fondul alcooloma- 
niei §i toxicomaniilor, isi aduc contributia la sporirea ratei manifestarilor 
autolitice. 

6.4. Suicidul la senescentd cunoaste o ridicata amplitudine a cur be v 
de incidents, intrucit numerosi factori, endogeni si exogeni, de ordin psiho- 
social, se inscriu intr-o acjiune convergenta, de slabire a fortelor sano- 
genetice si a elanului vital. Studiile efectuate asupra suicidului la virsta 
involutiei au evidential faptul ca punctul maxim al actelor suicidare se- 
situeaza ,,in jurul virstei de 65 ani, cind atinge un procent de 40/100 000 
locuitori pentru barbati si 20/100 000 pentru femei” (W. Mayer-Gross si 
col. 1969, p. 789), cunoscind apoi o scadere, care, in jurul virstei de 80 ani. 
ajunge la 10/100 000. 

Spre deosebire de tineri, la care, asa cum am mai subliniat, suicidul 
are un caracter nedeliberat, intempestiv, fiind de cele mai multe ori reac- 
tiv, la virstnici actul suicidar implicit anumite caracteristici de organizare- 
si programare. Astfel, cu mult inaintea inijierii actului de autoliza,. 
virtualul suicidar face ,,ordine” in treburile sale, ,,rezolva” problemele- 
insuficient clarificate si anunfa, in mod deschis, ori disimulat sau aluziv.. 
intentiile sale de suicid. 


7. Asupra evolutiei mijloacelor 
de realizare a suicidului 

Din varietatea extrema a mijloacelor de autoliza, alegerea la care recurge- 
suicidarul este determinate de numerosi factori, printre care men^ionflm 
eficacitatea, rapiditatea, u^urinta execujiei, iniita^ia, caracterul indolor 
al actului, spectaculozitatea, pastrarea aspectului fizic §i a integritatif 
corporale etc. Totusi, consideram cit mijlocul utilizat este, in ultima ins¬ 
tant a, determinat de semnificatia suicidului, pe de o parte, §i de starea 
psihica a persoanei in momentul ac^iunii suicidare, pe de alta parte. Toe-, 
mai de aeeea, se presupune, nu fara un anumit realism, ca eficacitatea 
mijlocului ales ilustreaza autentieitatea tentativei suicidare. 
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In cazul manifestarilor autolitice reiterate este cunoscut faptul ca 
atunci cind prima tentativa autentica a tost e§uata, pentru a doua se re- 
curge la o modalitate mai sigura, mai directa, mai nedisimulata; de ase- 
menea, se §tie ca barba#i se sinucid „intr-un mod mai violent decit 
femeile” (A. Hordern §i col. 1965, p. 9)^ ceea ce concorda cu procentul 
mai mare de tentative reunite la ace§tia. In privinta gradului de fermitate 
asupra liotaririi de suicid trebuie re#nut totu# faptul ca ,,nu se poate 
stabili apriori un raport intre alegerea mijlocnlui suicidar si autentici- 

tatea dorin^ei” (M. Quidu, 1964, p. 2). 

In mod traditional se considera ca principalele mijloace autolitice 
aint traumatice (in special defenestrare §i impu§care), asfixice (inhalarea. 
-de gaze, submersie, strangulare) §i toxice (ingestia unor substance, deseori 
medicamentoase, in special neuroleptice). In cel mai cuprinzator studiu 
privind mijloacele folosite in 32 000 acte suicidare consumate, J. Hirscli 
{I960) prezinta procentele in care au fost folosite principalele procedee: 
30 % inhalarea de gaze, 20 % strangulare, 16 % aruncare de la etaj; 13 % 
ingestie de substante toxice, 8% impu^care etc. Din aceste date, ca $i din 
numeroasc alte studii se constata ca in deceniile trecute peste 50% din 
actele suicidare se realizau prin inhalarea de gaze §i strangulare, mijloace 
care au cedat treptat locul ingestiei substantelor medicamentoase. Astfel, 
pe o perioada de aproximativ un deceniu, „utilizarea barbituricelor in scop 
suicidar a crescut de 16 ori” (A. Hordern, 1965, p. 9) pentru ca, in prezent, 
ingestia substantelor medicamentoase in doze toxice sa constituie „mijlo- 
< 3 ul cel mai frecvent de suicid, fiind consemnat in 30 % din cazurile cer- 
cetate” (P. S. Gelhot, S. S. Nathawat, 1983, p. 275). 


8. Problematica psihologica 
a fenomenului homieidar 



«au spe^e juridice. 

Expresie a unei atari psihopatologice, actele homioidare sint rareori 
ecctrafamiliale §i mai ales intrafamiliale, fiind orientate aeupra p5.rin#lor 
Iparicid), respectiv asupra tat&lui (patricid) sau a mamoi (matricid), ori 
asupra fratelui (fratricid), sorei (suroricid), sotului (uxoricid) sau copilului 
(infantioid). tn varianta sa extrafamilialSx, homicidul este deseori orientat 

asupra unor inalte personality.#, bine cunoscute in plan sociocultural, 
situa#e in care poarta numele de magnicid. 
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Datind de la constituirea primului nueleu familial, liomicidul este 
intilnit in mitologiile pagine care, necunoscundu-i cauzele, U explieau 
prin „fatalitate” sau „mister”. In mod paradoxal, religia cre^tina a cautat 
sa acorde homicid ului o explieatie ra^ionalista, invocindu-i drept cauze 


gelozia, umilirea §i frustrarea. . 

Btiopatogenia manifestarilor liomicidare so afla inca sub lncertitu- 
dinea supozitiilor, cea.mai argumentata dintreaeestea apartinind psiholo- 
giei dinamice. Intr-adevar, numeroase studii asupra Iioinicidului si in 
special cele din rindul tinerilor §i adolescentilor (A. Ochonisky, 1963, 
M Briguet-Lamarre, 1969 si altele) explica fenomenul dm perspectiva 
psihodinamica, insistind asupra „caracterului arhaic al raporturdor dintre 
subiect si parinti” §i „deficicnt«i principiului realita/fii”. Aeeasta supozitie 
patogenica nu este intotdcauna acceptata, uneori fiind respinsa cu \ clie- 
menla „intrucit nu putem admite postulated si priori al naturii criminate 
a fiintei umane,... acest pervers polimorf inca de la nastere, asa cum it 
vrea Freud” (M. Scliachter, 1974, p. 276). r 

Din aceste considerente, alte studii (D. H. Russell, 196o ; J. W. Dun¬ 
can si G M. Duncan, 1971; M. Scliachter, 1974) explica fenomenul homi- 
cidar dintr-o mai larga perspectiva, acordind atentie „eonditnlor mesolu- 
«ice”, conflict-dor familiale si tensiunilor psihice determinate de elemente 
coniuncturale. Adoptind acest punct de vederc si bazindu-se pe M rnoti- 
vatiile conduitei liomicidare”, G. Heuyer (1969) incearca o sisteinatizaie 
a fenomenului in .: homocid utilitar, de frica, prin imitatie, prin lazbunaie, 
din ura familiala si cu probleniatica sexuala. 

Clinica psihiatrica inregistreaza rareori acte de homicid, ceea ce 
a testa ideea ca boala psihica per se nu dezvolta pulsiuni agresive si nic-i 
nu dezvaluie un eventual potential criminogen. Dimpotriva, o succmta 
analiza a conditiilor Iioinicidului acrediteaza faptul ca ac-esta, in lara.vi. 
incidental este de cole mai multc ori rodul mtimpliirii sail efectul secuncLii 
al unor siinptome psihiatrice si nu al unei tending liomicidare propriu-zise. 
Astfel, in clinica psihiatrica, liomicidul poate fi intilnit ca : accident, 

determinat de un bolnav aflat intr-o stare confuzo-onirica; - expresie 
a unei halucinatii auditive imperative cu continut homicidar sau a unei 
halucinatii vizuale terifiante; — manifestare fortuita, deseori de apaiaie, 
a unui bolnav cu delir de persecutie; — act delirant ,,altruist” ce apare 
pe fondul unci psihoze depresive; — actiune agresiva, nedeliberata, intr-o 

psihopatie explozivS. . ., , 

Sub aspectul fenoincnologiei clinice homicidul se poate manitesta . 
-- in mod impulsiv, in forma unui raptus ce apare concomitent cu 
tentativa de suicid, victima aflindu-se intimplator in preajma bolnavului 
cuprins de o stare onirica terifianta sau halucinator-deliranta; _ 

— in mod deliberat, situate in care pe fondul unei tendinte suici- 
dare apare ideea de homicid orieiitata asupra unoi peisoane puternic 
investite afectiv si in special erotic; de cele mai multe ori, acesteia,_i se 
propune initial su’icidul dual iar in cazul refuzului se recurge la homicid. 

Manifestarile homicidare prezinta anumite caracteristici in func(ie 
de aspectele clinice ale principalelor boli psihice. 


Jn delirurile cronioe sistematizate , victimele sint de obicei anterior 
designate si uneori anuntate prin insinuate, revendicari sau in mod eloc- 
vent prin ameninfari, ceea ce permite organizarea unor masuri de pre- 
ventie; aeestea se impun cu atit mai mult cu cit inten^a homicidara vizeazS* 
tm magnicid, bolnavul fiind deseori un delirant persecutat-persecutor. 
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Psihozele discordante realizeaza aete homicidare mai ales in formele- 
infanto-juvenile §i in stadiile initiate ale bolii. Ideile delirante de perse¬ 
cute parentala §i mai ales sentimentele de inversiune af ectiva pot fi con¬ 
siderate ca premonitorii pentru o actiune homicidara. 


afective primare , in special depresive, pot ocaziona manifestari 
,,altruiste” in virtutea carora nacientul doreste s&-si salveze 


familia $i in special copiii, de la supliciile la < 
trairilor sale delirante. 

Homicidul in cadrul epilepsiilor este 


mai frecvent intilnit si 


mai controversat sub aspect psihopatologic si juridic 


mult cu cit traseul bioelectric 


considerat pato- 


gnomomc s-adovedita it uneori nerelevant si cu atit mai pu^in specific r 
chiar in forme de epilepsie evidente din punct de vedere clinic. Cele mai 
frecvente cazuri de homicid se intilnesc in cadrul starilor de furor epilep- 
ftcttff.sau, in momentele confuzo-onirice pre- §i mai ales postparoxistice. 
In astfel de conditii, homicidul are un cara-cter imprevizibil §i incompre- 
hensibil, impresionind prin automatismul si brutalitatea executiei. Clini- 


premeditat 


homicidul comis in cursul 


impieteaza asupra responsabilitatii 


mentionat de asemenea c& bolnavul e] 
nalitati sale, prezinta potentializarea 
nu-i confera insa iresponsabilitatea. 


Startle confuzionale ce apar pe fondul toxicomaniilor sau^al alcoolis- 
mului cronic, precum §i in intoxicatia alcoolicd idiosincratied , pot antrena 
manifestari liomicidare, in functie de continutul productivitatii senzoriale 
psihotice sau al ideatiei delirante. 


Stdrile obsesive , care in mod structural ca §i'prin conduita sint non- 
agresive, pot in mod paradoxal sa prezinte acte homicidare, in momente 
intens emotionale. Consideram ca nici in aceste cazuri pulsiunea homici¬ 
dara (indreptata deseori asupra medicului curant sau psihoterapeutului) 
nu trebuie asimilata.cn. ruminatia criminala intrucit aceasta este delibe- 
rata si utilitara in timp ce tendinta homicidar^ (absurda prin motivate 
si orientare) este nonutilitara §i constant reprimata. De fapt, obsesivul se 
teme de propria-i pulsiune homicidara pe care o considera patologic^ 
xenopatica, avertizind victima sau anturajul acesteia de tending ,,mon- 
struoasa”, care ii domina con§tiin|a. 

Analiza clinica a bolnavului cu manifestari homicidare releva faptul 
ca acesta nu este ,,devorat de rea ere dint a §i minie” (F. J. Ayd, 1965 r 
p. 143), ci cufundat in confuzie §i eople§it de manifestarile halucinatorii 
uneori terifiante §i imperative sau de; continutul negativ al ideatiei deli- 
rant-interpretative. Alteori, idea^ia deliranta antreneaza stari afective 
,,generoase”, cu orientari ,,altruiste”, actul homicidar incheind destine 
considerate ,,univoc tragice”, sortite unor ,,chinuri ve§nice”. Tocmai de 
aceea, bolnavul homicidar, de obicei un depresiv delirant, surprins de 
propria sa actiune, nu o neaga, nu incearca vreo disimulare, ci, dimpotriva, 
recurge la autodenuntare. 


8.1. 1nfdnticidul , ce poate fi considerat ca o varianta a homicidului, 
constituie expresia eiocventa a acestei conduite; el consta in uciderea pro- 
priilor copii urmata de suicid, spre a se ,,salva” impreuna, de chinurile 
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la care erau condamnafi. In aecep(iunea sa veridica, infanticidul apare 
pe fondul unei psiboze depresive sau discordante a mamei, in care mani¬ 
fest arile delirante specifice domina 8cena fenomenologiei clinice. 

Eeiterarea mcmifestarilor homicidare aduce in discutie problema 
pronosticului pacien^ilor respectivi, care este in func^ie de boala pe care 
acestia o prezinta. In consecin$a, prognosticul lor este asemanator cu acela 
al pacienlilor nonbomicidari. Pe de alta parte, manifestarea homicidara 
fiind un element al bolii, event ualitatea reiterarii trebuie apreeiata in 
contextul afectiunii respective. Astfel, in cazul imei psihoze depresive, 
cu ocazia unui nou puseu, sint posibile manifestari reiterative, ceea ce 
impune o asistenta mai prompta §i o supraveghere mai atenta a acestor 
bolnavi. Eficacitatea acestor masuri a permis ca numeroasc paciente, 
cu infanticid in antecedente, sa se bucure de nasterea si cresterea altor 
copii, fara a prezenta recrudescen^a ideatiei delirante. 

8.2. Suicidul colectiv. Ca§iin cazurile homicidului cornis de bolnavi 
depresivi sau a infanticidului delirant, suicidul colectiv poarta marca 
altruismului, dar §i a sugestibilitatii induse in mod aberant. Fara, a intre- 
prinde o incursiune in cutremuratoarea sa istorie, men^ionam ca in afara 
tormelor ,,duale” sau ,,familiale”, suicidul colectiv a cunoscut propor^ii 
impresionante, determinate de influence religioase sau socioculturale, cum 
au fost ,,epidemiile” de suicid care au avut loc in Vestul Europei dupa 
aparitia lucrarii ,,Suferintele tinarului Werther” sau in Statele Unite, 
dupa sinuciderea artiste! Marylin Monroe. Alteori, contagiunea suicidaia 
este bazata peanumite convingeri religioase dar si culturale, conform carora, 
moartea ar avea un caracter eliberator. Astfel, in Japonia, inaintea celui 
de-al doilea razboi mondial, au existat ,,cluburi ale sinuciderii” care isi 
incheiau reiuniunile prin sinuciderea in sala a unor ,,voluntari ai mor^ii”. 
Tot in seria ,,epidemiik>r” de suicid poate fi inscris si fenomenul Kami¬ 
kaze (Vint divin) aparut in Extfemul Orient sub influenta religiilor sintoiste 
si budiste7 care propovaduiau renuntarea la sine, sfidarea mortii si carac- 
terul purificator al acesteia. Ultima drama colectiva de autoliza a avut 
loc in Guyana (1978) cind 927 membri ai unei comunitati socioreligioase, 
cetateni ai Statelor Unite, s-au sinucis, indu§i de actiuni mistico-persua- 
sive, din care nu lipseau santajul, privatiunea sji amenintarea, exerei- 
tate de eonducatoral lor, pastoral Jim Jones. ..... 

Sub unghiul psihopatologiei clinice, suicidul colectiv este mifiat 
de un pacient cupsihoza depresiva sau scbizofrenie paranoids care pre¬ 
zinta tending autolitice si este considerat suicidar activ. Acesta induce 
ideea ?i convingerea suioidara asupra altor persoane care prezinta o boala 
psibicA asemanitoare, o mare sugestibilitate sau cu un anumit grad de 
deficients, mintalA. Cei indusji iau botarirea in grap stabilind data, dar si 
mijlocul suicidar care, de cele mai multe ori este psibofarmacologic. 


9. Atitudinea socio-culturalb 
fa|A de ae^hraea suicidara 

ConsiderAm ca atitudinea grupului social ?i a societStii in general fa^a de 
suicid poate fi eorelatA cu ooncepljiilo privind natura actului suicidar. De- 
sigur, aceste eonceppi au fost initial religioase fiind determinate de faptul 
ca suicidul punea, in oel mai Inalt grad, problema atitudinii fa{A de viatA 


242 




si a dreptului omului fata de aceasta. Astfel, in cadrul religiilor care valo- 
rizau viata, suicidul era respins si condamnat, in timp ce pentru religiile- 
care minimalizau viata, in aspiratia ardenta catre o alta §i eterna existenta,. 
snicidul era acceptat §i nneori promovat. Aceasta ultima conceptie a 
calauzit §i cre§tinismul pina in secolul al Vll-lea era noastra, cind unirea 
puterii ecleziastice cu cea statala a dus la proscrierea suicidului, apreciat 
ca un act de revolta a insului impotriva bisericii §i statului. Fiecare din 
cele doua institu^ii condamnan suicidul in maniera sa specified asimi- 
lindu-1 pacatului §i respectiv crimei. 

Dezvoltarea monarhiilor a consolidat aceasta opinie prin preroga¬ 
tive care inca din secolul al X-lea condamnau suicidul ca o sfidare nu numai 
a lui Dumnezeu, ci §i a regelui. Precizam insa ca nu toate religiile §i nici 
toate monarhiile au pastrat aceasta atitudine de respingere §i condamnare 
a manifestarilor suicidare; astfel, in unele t&ri orientate §i mai ales in 
Japonia, sub influenza religiilor sintoiste si budiste care propovaduiau 
renuntarea la sine, sfidarea mor^ii §i caracterul „purificator” al acesteia,. 
in prima jumatate a secolului nostru, au aparut curente care propova¬ 
duiau si incurajau suicidul. 

Desigur, aceste conceptii nu priveau suicidul decit prin prisma 
responsabilitatii insului si nu a patologiei sale, prin prisma suicidului 
unor oameni considera^i in afara tulburarii psihice ceea ce ilustreaza fap- 
tul ca ,,religiile, de§i faceau judecati asupra suicidului nu incercau sa in- 
teleaga natura, originile §i implica^iile sale” (H. L. P. Resnik, 1980, 
p. 2085). 

Filozofia a eontribuit in mod esen^ial la scoaterea fenomenului suici- 
dar de sub oprobiul pacatului sau crimei, ridicindu-se impotriva concep- 
tiilor religioase care acreditau degradarea, defaimarea, persecu^ia §i chiar 
exproprierea celui care avusese o tentativa de suicid sau a familiei victi- 
mei. Astfel, filozofii iluminismului si in special D. Hume, analizeaza feno- 

menul suicidar ca fapt individual, negind implicatiile sale religioase sau 
juridice. 

Sub^raportul reglementarilor legale privind manifestarile suicidare, 
observam insa, pe linga o mare variabilitate si un anumit grad de ambi- 
guitate. Daca exista o unanimitate in ceea ce prive§te sanc^ionarea celui 
care induce sau ajuta o actiune suicidara in privin^a persoanei cu ten¬ 
tative suicidare nu exista, sub aspect juridic, reglementari unitare. Astfel, 
in unele state suicidul este considerat act criminal, in altele numai ilegal, 
iar in cele mai multe fenomenul suicidar nu intra sub incident^ juridica, 
fiind considerat ca o „manifestare a dreptului individual”. Mai mult, 
exista opinii care, sub egida dreptului constitutional al insului, pun pro- 
blema culpabilit&tii juridice a celor ce impiedica o actiune suicidar^. 

Desigur, astfel de atitudini, a car or tendentiozitate desf&§urata in 
numele ideii de libertate, frizeaza absurdul, de§i promovate de medici,' 
se indeparteaza de dezideratele terapeutice, venind totodata in contra- 
dictie cu normele etice. Respingind masurile terapeutice asupra persoanei 
suicidare,. aceste opinii nu accepta nici interventia medicala asupra tenta- 
tivei suicidare a pacientului psihiatric, in virtu tea faptului ca acesta pre- 
zinta §i aspecte psihice normale, care ar constitui expresia caracterului 
deliberat, garantul volitional §i implicit constitutional al tentativei suici¬ 
dare. Antimedicale, astfel de opinii sint totodata antiumane §i amorale 
in plus, consideram ca ele sint §i ne§tiintifice, intrucit, in imensa majori- 
tate a cazurilor, pulsiunea suicidara se manifesta numai in anumite si 







foarte scurte momente care nu sint caracteristice ansamblului atitudinal, 
bazal, al insului. Mai mult cliiar, ca dovada a caractexului efemer al pulsiu- 
nii suicidare este faptul ca cel in cauza, impiedicat ori salvat de la actul 
suicidar este surpi'ins ca in momentul respectiv a fost animat de astfel 
de pulsiuni autodistructive. Tocmai de aceea, in legatura eu caracterul 
episodic al pulsiunii suicidare, ca si cu fenomenul suicidar in sine, ,,psihia- 
trii sint sfatui^i sa desconsidere total pe eei care scriu cu naivitate despre 
drepturile persoanei de a comite suicidul, ca si cum persoana suicidara 
ar fi un bolnav cronic si univalent autodistructiv” (E. S. Shneidman, 1976, 
p. 1780). 

9.1. Implicatii sociofamiliale privind aetiunile suicidare. Incheierea 
intempestivft desi formal-voluntara a cursului yietii unei persoane sur- 
prinde in cel mai inalt grad pe membrii grupului sau sociofamilial. Surpriza 
lor este cu atit mai mare cu cit aee§tia nu au posibilitatea sesizarii ele- 
mentelor psibopatologice ale personalitatii celui in cauza, fund orientat i 
in mod univoc asupra analizei eventualilor factori conjunctural situationali. 
Intrucit in aceasta arie nu se constata motive evidente, semnificative 
pentru a explica actul autolitic, sint create premisele unei analize empirice 
a supozitiilor etiologice care, in mod treptat, sint transfigurate si redate 
ca explicatii pretins veridice. Caracterul exogen al supozitiilor si explica- 
tiilor constitute totodata elementul primordial, germenele aparitiei si 
dezvoltarii culpabilitatilor. In felul acesta, desi indeobste considerat act, 
autoagresiv, suicidul este in acela§i timp §i un act heteroagresiv, intrucit 
depaseste limitele propriei persoane, avind implicatii directe sail mediate 
asupra membrilor grupului sociofamilial. 

Se apreciaza ca pe linga implicatiile sociofamiliale generate, „majo- 
ritatea fenomenelor suicidare sint evenimente diadice,.. - expresie a ten- 
siunilor intre doua persoane apropiate si foarte bine cunoscute recipioc 
(E. S. Shneidman, 1976, 'p. 1779). Alti cercetatori (A. Toynbee, 1968) 
considera-ca insasi moartea prezinta un aspect diadic intrucit, alaturi de 
persoana care moare, exista grupul familial, marcat de pierdere si suferinta 
care, sub aspect psiliologic nu trebuie neglijat. 

Uneori, caracterul diadic al fenomenului este subliniat prin scrisorile 
sau declarable suicidarului, caracterizate prin ambiguitate, explicatii 
justificatoare sau chiar agresivitate, care pot constitui obiectul unor 
cercet&ri sau anchete judiciare. liar nu atit prin scrisorile lasate celor 
apropiat.7, cit mai ales prin semnificatia sa, suicidul are un caracter adre- 
sativ, de comunicare, desigur simbolica, in primul rind afectiva. Vorbimd 
in limbajul dragostei sau al urii, suicidarul vizeaza pe ceilal#, actul sau 
dramatic fiind apreciat (sub unghiul psihologiei dinamice), ca o acuta 
clieta afectiva”. Din acest punct de vedere se considers ca numeroase 
manifestari suicidare, si in primul rind tentatively de suicid, au scopul 
de a schimba atiludinea persoanelor semnificative din jural celui in cauza. 

Implicatiile sociofamiliale ale actelor suicidare comports, totodata 
valento morale si juridice, intrucit ,,cel care eomite un suicid plaseaza o 
groa povara emotionala asupra oelorlalti” (H. L. P. Eesnik, 1972, p. 167), 
iar dupa alte opinii ,,suicidul impune cel mai mare stigmat asupra celor 
eaic ramin” (E. S. Shneidman, 1976, p. 1789). Mentionam totodata faptul 
cit uneori, acest* implicatii se excrcita asupra mai mill tor genera^ii, eyis - 
ten^a unui suicid ridicind semno de inbrebare pentru descendenti, fat a de 
care se emit prezumb explicative, pretins evoeatoare. Sub acest aspect, 
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componenta etica a suicidului prezinta si o valenta juridical intrucit, 
cei apropiati, la rindul lor, au dreptul de a nu fi culpabilizati, in legatura 
-cu actul autolitic, fatal, al unui membru al grupului familial. 


10. Aspecte ale responsabilitatii profesionale 
si juridice in fata actelor autolitice 


Dana in fata evolntiei inexorabile spre exitus a unei afeetiuni somatice, 
medicului, constrins de limitele stiin^ei sale, i se invoca responsabilita^i 
morale, in fata suicidului, acestea imbraca aspecte profesionale si deseori 
juridice. Aceasta intrucit in con divide actuale, problematica suicidului 
aduce interogatii nu atit ^tiintei medicale .si competentei, cit mai ales 
c*unoa§terii bolnavului si asistenfei. 

Investigarea fenomenologiei suicidare, ca si instituirea tuturor pre- 
cautiilor si masurilor profilactice necesare, constituie una din cele mai 
inalte obligatii profesionale, iar ,,cind un pacient psihiatric a comis suici¬ 
dul, medicul trebuie sa-si analizeze propriul sau rol in acest act,... recon- 
siderindu-si propria competenta profesionala” (H. L. P. Besnik, 1980, 
p. 2096). Cu toate ca, in practica psiliiatrica indelungata suicidul este con- 
siderat ca inevitabil, se vorbe^te de o ,,regula operanta” conform careia 
„daca un psihiatru pierde prin suicid mai mult de un pacient la doi uni, 
el trebuie sa se consulte cu colegi mai experimentati asupra patternului 
aetivitatii sale profesionale” (ibidem). 


S ub aspectul 


reglementarilor 


juridice privind responsabilitatea 


civila a cadrelor medicale, ca si al institutiilor de sanatate referitoare la 
manifestarile suicidare ce au avut loc in timpul spitalizarii cit §i dupa 
ex tern are, diferentele sint tot atit de mari ca si cele ce privesc responsa¬ 
bilitatea persoanei suicidare. Ea se extinde de la „obligatia medicului 
de a proteja pacientul fata de tendintele sale autodistructive” pina la 


responsabilitatea 


asigurarn 


depline a supraveglierii, intrucit ,,suicidul 


datorat defectului acestei supravegheri poate fi calificat ca neglijenta 


profesionala si pedepsit de 


legea asupra homicidului prin 


imprudenta 




<F. J. Ayd, 1965, p. 139). A§a cum s-a mai mentionat, in contrast cu acest 
pun ct de vedere larg acceptat sub aspect judiciar dar §i social, in unele 
state se analizeaza „culpabilitatea persoanelor care impiedica un act suici- 
dar .si prin aceasta incalca drepturile celui ce face tentativa” (H. I. Kaplan, 
B. J. Sadoek, 1983, p. 709). 

Cu toate acestea, in majoritatea tarilor si mai ales in cadrul institu- 
tiiior medicale, responsabilitatea civila a personalului de ingrijire are in 
vedere nu numai suicidul consumat, realizat, ci se extinde §i asupra inva- 
lidit&tii pacientului salvat. Astfel, intr-un studiu de urmarire privind 
actiunile judiciare impotriva cadrelor medicale care au avut in tratament 
pacienti cu manifestari suicidare, sint citate ,,13 din 39 cazuri in care 
actiunea a fost intcntata de victima, pentru ranile capitate cu ocazia 
tentativei” (P. Deschamps, 1983, p. 476). In astfel de situatii, defjji inter- 
nati in spital, pacient iirefuz a sa atribuie bolii propriile lor acte suicidare; 
aceasta cu atit mai mult cu cit, la data intent&rii act-iunii judiciare, amelio- 
rarea lor este atit de neta, incit cele mai profunde pulsiuni autolitice, odatA 
indepartate, sint considerate inautentice, straine persoanei lor. 


Desigur, cele mai mult® aotiuni judiciare sint intent ate de c&fcre 
mensbri ai farailiei, inroaindu-se prejudiced moral determinat de pierde- 
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rea victimei, ca §i compensarea sprijinului financiar acordat de aceaxta- 
Incidenfa acestor aetiuni judieiare este variabila, in funcpe de numeroiji 
faetori printre care informa^iile juridice ale populatiei, contextul socio¬ 
cultural, precum §i conditiile in care s-a consumat’actul suicidar, fiind- 
consemnate intr-un caz din cinci (D. A. Schwartz et al. t 1975) sau intr-un. 
caz din zece (S. W. Gale et al., 1980). 

Familiile care intenteaza aetiuni judieiare impotriva cadrelor medi- 
cale sau a personalului ce asigura asistenta nu pot eoneepe cum, ,,in cou- 
di^iile actuale”, institutiile medicale, sa nu poata realiza o profilaxie de- 
plina a actelor suicidare. Totusi, pentru ca medicul sa poata fi facut res- 
ponsabil de actul suicidar al pacientului sau, trebuie sa se dovedeasca 
faptul ca tentativa acestuia era logic previzibila §i in mod obiectiv evita- 
bila. In aceasta analiza se tine seama atit de natura afectiunii, de compor- 
tamentul pacientului in spital si dinainte de spitalizare, cit si de ,,anumite- 
semne perceptibile” (A. Nadeau, E. Nadeau, 1971), pentru a se putea- 
face o evaluare obiectiva a previzibiliiatii tentative!. Cu toate acestea, 
prin „autopsia psihologica“ a actelor suicidare se eonstata ca. „cel putin 
aparent, faptele pledeaza in favoarea lacunelor in supravegherea victimei 
sau a erorilor in aprecierea riscului suicidar” (P. Deschamps, 1983, p. 478). 


11. Masuri profilactiee §i programe terapeutice 
In manifestarile autolitice 

In ultimele doua decenii masurile de profilaxie a suicidului s-au eonen— 
lizat in crearea unor ,,centre de prevenfie a suicidului”, incadrate cu per¬ 
sonal calificat, in care psihologilor si psihiatrilor le revine un rol important,, 
unanim acceptat. Desemnate in mod xemnificativ prin ,,numarul incre- 
derii” (la Praga), ,,numarul sperantei” (la Brno) etc., aceste centre reeep- 
tioneaza orice apel telefonie al unei persoane aflate in impas, anxietate- 
sau insecuritate. Axate pe ,,interventia in criza” aceste formajfuni psiho- 
medicale au posibilitatea de a oferi ,,un mijloc de usurare a tensiunii, de- 
inlaturare a sentimentului singuratatii sau c-hiar o informafie celui care 
nu §tie cui sa se adreseze pentru problemele sale” (E. Konecinii, M. Bouhal, 
1974, p. 360). 

Desi se admite ca prin intervenjfile in situa(ii psihologice ,,de limit! 
s-a acordat asistenta necesara unui numar important de persoane cu idea- 
tie §i conduita suicidara, in mod concret, centrele amintite „nu fac mas 
mult decit sa diminueze o criza acuta” (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, 1983, 
p. 710). Totodata. nu trebuie ornis faptul ca multe din apelurile primite- 
nu sint total justificate, ca se solicita intervenfla pentru situa^ii §i pro- 
bleme minore dar supraevaluate, intrucit persoanele autentic suicidare, 
care solicita intervened de salvare, ,,reprezint§. numai 10% din totaluS 
apelurilor telefonice” (ibidem). Totusi, prin interven|!a acestor centre, 
persoanelor acut suicidare li se asigura o- cit mai urgent! internare, fapt 
rmanim apreciat ca o actiune terapeutica ,,esentiala”. 

11.1. Masurile de spitalizare ale persoanelor suicidare sint far! echi- 
voc invocate si in mod unanim indicate ,,periculozitatea pentru sine con- 
stituind o indicate elara privind internarea involuntar! in toate stat-ele” 
(H. L. P. Eesnik, 1980, p. 2093). In unitatile sanitare destinate intem!rii 
acestor persoane exist! conditii specifice de spitalizare, menite s! impie- 
dice punerca in aplicare a intentiilor ,xi pulsirmilor suicidare. in afara aces- * 
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tor condign, care const ituie expresia unui ansaniblu de precau^ii, nu tie- 
buie omis faptul ca ,,succesul se bazeaza pe activitatea asistentelor, res- 
ponsabile de observarea continua a pacientilor” ( Ibidem , p. 2094). 

In cadrul spitalizarii, au fost elaborate in ultimii ani programe tera- 
care includ masuri de asisten^a relativ specifice, in functie de 
riscul manifestarilor autolitice. Unii clinicieni vorbesc chiar de un ,,statut 
de rise suicidar” care, la rindul sau, poate fi crescut, moderat sau scazut, 
aviiid drept consecin^a terapeutiea programe SOS 1? SOS 2 sau SOS 3 care 
■cuprind criterii si masuri de asisten^a diferentiata. Daca in prima etapa 
terapeutiea, scopul oricarui program este acela de a asigura pacientului 
>o riguroasa asisten^a chiar printr-o continua prezenta a unui membru al 
cchipei de ingrijire, ulterior masurile terapeutice sint orientate spre redu¬ 
ce rea izolarii prin cre^terea stimularii sociale §i initierea reintegrarii. 

11.2. Problematica predictiei suicidului. Insuficienta m&surilor de 
profilaxie a suicidului ca si caracterul sumar si superficial al examinarii 
bolnavului suicidar sint nu numai invocate, ci §i ilustrate prin observed 
•clinice §i date epidemiologice. Astfel, este cunoscut faptul ca peste 2/3 
din bolnavii care s-au sinucis au comunicat, inainte de a recurge la reali- 
zarea actului, ideile §i intentiile lor de suicid; totodata, un procent ase- 
manator de bolnavi suicidari se aflau sub control medical, cea mai mare 
parte dint re acestia fiind consulta^i de medic in saptamma care a prece- 

suicidul, fara a se fi instituit vreo masura profilactica. Toate aceste 
observatii impun un examen atent si de inalta responsabilitate profesio- 
nala oricarui pacient cu ideafie suicidara, analizindu-se valoarea semio- 
losrica si semnificatia acesteia. 



a) Indicii si semnale ale intentiei suicidare. Ideea analizei indicatori- 
lor si predictorilor suicidari are ca premisa rationamentul conform earuia 
,,daca comportamentul suicidar este un proees care se dezvolta in individ, 
rezultatul acestui proees ar trebui sa fie posibil de prezis” (J. Beskow, 
1983, p. 58). Totodata, autorul prezinta un asa-numit ,,sindrom presuici- 
dar”, ilustrat clinic prin ,,suferin£a psihica, sentimente de inferioritate §i 
depresie, agresivitate fata de scopuri, neajutorare si disperare, dorin^a 
de a trai si de a muri in acelasi timp, tendinfa de a lasa decizia la voia 
destinului, ingustarea cimpului con^tiintei,. .. comunicare semicon§tienta 
a ideilor suicidare” (ibidem). De asemenea, in evaluarea riscului suicidar 
trebuie sa se acorde aten^ie scliimbarii atitudinilor bolnavului, prin cunoa$- 
terea ,,orientarilor sale habituale, comparativ cu orientarile din momentul 
respectiv” (E. 8. Shneidman, 1976, p. 1778). In acest context, autorul 
consider a ea pot fi depistati ,,indici prodromali ai suicidului” in care el 
include elemente ce implied un anumit grad de schimbare. De fapt, la o 
analiza psihologica a unei persoane ce prezinta potentialitati suicidare, 
constatam intotdeauna elemente eloevente de schimbare. Aceasta poate 
fi observatS atit sub aspect© structural© clt si comportamentale, fiind 
ilustrat5) atit in privinta pattemurilor sexuale §i alimentare, cit §i a inves- 
titiilor afective, intereselor, obiceiurilor, ca §i a incriminarilor auto- §i 
heteropun i tive. Aceste indicii sint oferite de bolnav, de boala, ca $i de fac- 
tori din mediul persoanei suicidare, respectiv din „cimpul suicidar”. Ou 
toate cSi „persoana suicidari este greu d© identificat cu certitudine” (H. I. 
Kaplan, B. J. Sadock, 1983, p. 704) trebuie men^ionat c& in eforturile 
de diagnosticare a intentiei suicidare s-au descris zeci de Bemnale, indicatori 
■§i predictori. O analiz& conoretii a indiciilor suicidare ar presupune tnsS o 
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reformulare si interogare a datelor etiopatogenice implicate in manifey- 
tarile autolitice, ceea ce ar impune trecerea in revista a unor categorii 
<le predictori elinici, ecologici, psihosociologici, demografici etc. Toate- 
aceste date arata ca opinia inalt aereditata, conform careia suicidarii auten- 
tici disimuleaza eu abilitate in1en|ia autolitica, s-a dovedit a fi in fond 
eronata. Larg promovata in deceniile trecute, aceasta supoztyie a seiyit 
autodizolvarii si estomparii responsabilitatii si eulpabilitatii terapeutilor 
fata de situatiile in care indiciile si semnalele suicidare erau ignoiate 
sau insuficient cautate. 

b) Abardarea temei suicidului hi investigatia elinica a pacientuluL 
Anamneza §i examennl clinic general al unui bolnav cu potential snici- 
dar cere multa abilitate psihologica, punind deseori la ineercare calit&tile 
profesionale ale terapeutului. Dificultatea investigatiei clinico-psihologice 
a pacientului, ca si a evaluat'd riscului sporeste prin faptul ca cel in cauza, 
ajuns la concluzi’a necesitatii actulni suicidar se simtc in mare masuia 
deta§at si desolidarizat de grupul social, ca si de obligatiile sale morale, 
sociofamiliale. In virtutea acestui fapt, dezinvestit afectiv de ambianta. 
pacientul refuza dialogul asupra actului suicidar cu terapeutul, ii acotda 
tin caracter conventional si inpersonal sau recurge la o disimulare a ideilor 
sale suicidare. Aceasta conduita se armonizeaza cu aceea a unor terapeuti. 
de evitare sau de eludare a interogatiei directe a pacientului asupra mani- 
festarilor suicidare. De fapt, in studiile de specialitate este eonsemnata 
inca prezumtia conform careia, abordarea directa a problemei suiciduiui. 

rana deschisa” a pacientului, cu potential autolitic, i-ar accentua ace>- 
tuia preocuparile si intentiile. In special medicii nonpsiliiatii minimaii- 
zeaza ideile suicidare adoptind opinia comuna conform careia cci c.uc 
vorbesc de suicid nu recurg la realizarea sa. Irebuie retinut insa faptul 
ca aceasta aser^iune nu corespunde realitatii, multi suicidari urniarind. 
prin interogatiile si reflexiile lor semnificat A e, sa sondcze opiniile antuia- 
jului asupra-tcntativei suicidare pla-nuite. Mai ales discutiile si afiimatiile 
despre suicid ale unei persoane virstnice sau atinse de o afectiune somatic a 
incurabila trebuie privite cu deplina seriozitate intrucit s-a constatat cat 
de cele mai multe ori, ele smt urmate de actul suicidar. Aici santajul cu 
suicidul sau veleitatea suicidara nu pot fi minimalizate, intrucit, in aceste 
cazuri, desi nu este vorba de o tendinta autentica, suicidul se poate pro¬ 
duce in mod incidental, prin subaprecierea posibilitatiloi, imprejurarilo.. 
eficacitatii mijlocului suicidar etc. 

In opozitie cu aceste considerente, observa^ii ?i date recente demoo- 
streazS ca eludarea sau scotomizarea acestei idei centiale a rela^tei- cu 
pacientul constituie premisa esecului interventiei terapeutului. Aceasta 
cu atit mai mult cu cit, cele mai multe semnale suicidare sint "verbale,. 
inscrise pe un amplu evantai al elocventei, fiind cuprinse intre comuni- 
carea; enuntiativa directs §i afirmatia impersonala dezinteresata, Cele 
mai multe semnale suicidare verbale sint insa explicite, nedisimulate, 
apreciindu-se ca „8 din 10 suicidari previn in termeni clari, in legatura 
cu intent in lor suicidara” (II. L. P. Resnik, 1980, p. 2089). Totodata, 
dialogul terapeutului cu pacientul suicidar nu trebuie axat pe coordonate 
filozofice sau psihologiee care indeobste nu asigura cooperarea bolnavului 
si nu pot convinge; dimpotriva, terapeutul are obliga^ia realizarii unui 
dialog simplu, autentic, a carui forta persuasiva va ayea la baza faptul 
ca ideile si tendintele suicidare sint efemere, iiind expresia unei stari psinice 
particulare sau a tmei tulburari psihice desigur trecatoare. 
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Oapitolul XI 

PSIHOLOGIA ACTULUI TERAPEUTIC 


Problematica 
in medieina < 




fenomenul ui placebo 


JReiuarcat cu mult inainte de a i se conferi denumirea, fenomenul placebo 
acut epoca in anumite perioade din istoria inedicinei, dar, mai ales, 
a ocazionat aparitia unor mari ,,y indecatori” a caror faima efemera poate 


r 


fi comparata cu aceea a insa§i substanfei placebo, a ,,medicamentului” 
r mod in a carui actiune terapeutica scade de la o administrare la alta, odata 
cu retragerea invest itiilor psihologice ale bolnavului. 

Mentionam totodata faptul ca fenomenul placebo a impulsionat pe- 
rioada de avint a fiecarui produs farmaceutic nou, cu actiune farmacodi¬ 
namica neta si bine delimitata, dar in fond mult mai discreta decit cea 

" t 

initial scontata. Acest fapt ne permite sa afirmam ca fiecare medicament 
pastreaza in filigran un efect placebo, a carui stralucire si durata sint men- 
finnte de forte psihologice minuite de medic. Ca o ilustrare a acestei aser- 
tiuni est e faptul ca numeroase medicamente pe care le-am folosit in diverse 
domenii ale inedicinei timp de ani si decenii, la o analiza riguroasa $i obiec- 
tiva nu pot evidentia, de fapt, nici o actiune farmacodinamica efectiva, 
dovedindu-se ca ele s-au menfinut in practica terapeutica numai in vir- 
tutea efectului placebo. Dealtfel istoria fiecarei boli cunoaste remedii despre 
care actualmente stim ca nu au avut nici o actiune farmacodinamica pro- 
prie, ci numai un efect psihologic datorita caruia bolnavii au inregistrat 
ameliorari notabile §i deseori durabile. Acest fapt, ce poate fi apreciat 
ca un experiment medical cu caracter transcultural, constituie o axioma¬ 
tic;! ilustrare a forfei psihologice care este capabila sa confere efecte tem¬ 
per.! ice oricarei subs tan te f armacologice. 

1.1. Accepfiunea notiunii de ,,placebo’ 7 cunoaste o indelungata evo- 
lutie in cadrul careia si-a delimitat progresiv sfera, imbogatindu-jsi totodata 
eontinutul. Datind inca din anticliitatea rornana, cind verbul ^placer e" 
semnifica a face voia unui interlocutor de obicei superior, cuvintul prim este 
in evul mediu o acceptiune laica in cadrul scrierilor religioase si ulterior 
una peiorativa a- carei semnifica^ie negativa evoca u§urinta, inautentici- 
tatea, aparenta. Polisemia termenului cunoaste o restringere si concreti- 

mre a continutului odata cu folosirea in domeniul medical unde prima sa 
consemnare, in Hooper's Medical Dictionary (1811), marcheaza o neta 
surprinzator de actual! precizare si anume, de atribut acordat oricarui 
medicament prescris in scopul de a-i face placere bolnavului mai degrabd 
decit a-i fi util. Cu toata aceasta pertinent! precizare semantic!, termenul 
nu a mai fost folosit in medieina pin! in anul 1915 cind Pepper il con¬ 
's emneaz it in titlul unui studiu intitulat ,,Xota despre placebo”. 
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Pent ru a, distinge eu mai multi obiectivitate natura fenomenului 
placebo si factorii care il determina, propunem o delimitate semantics a 
aeeeptiunilor folosite in acest domeniu, ceea ce va pennite totodata cou- 
turai'ea unor definitii operationale : 

— placebo est-e o substanta de forma farmaccutica, fara o actiune 
farmacodinamica, dar folosita in medicina clinica in scop terapeutic sau 
de cont rol al efieientei terapeutice a unor prod use farmaceutiee ; 

— fenomenul placebo euprinde ansamblul modificarilor psiliologioe 
sau psihofiziologice pe care le prezinta bolnavul si intr-o oarecare mli-MiRv 
medicul, in legatura eu utilizarea clinica a unei ’substante placebo; 

— eject ul placebo const & in manifestarile clinice care apar la un bolnav 
sau la o persoana sanatoasa careia i s-a administrat, in scop terapeutic 
sau experimental, o substanta neutra din punct de vedere farmacodinamie. 

1.2. Istoria fenomenului placebo precede .eu mult aparitia denumirii 
sale, iardatele istoriografice confirms faptul ca numerosi medici, ut ilizindf 
substante anodine, au obfinut succese terapeutice remarcabile. 

Prima substanta folosita ca placebo a fost aqua simplex, aetiimea 
terapeutica a acesteia ba-zindu-.se exclusiv pe autoritatea si prestigiul 
profesional al medicului care o ipostazia ca medicament printr-o prescrip- 
lie incarcata de ambiguitate si prolixitate. 

Ulterior, prin cre§terea nivelului sociocultural al bolnavilor, c-liiar 
si prescriptiile sofisticate puteau fi usor dcscifrate si astfel dezinvestite 
terapeutic, fapt ce a determinat o deplasarc a. efeetului scout at de la forma, 
prescriptiei la forma „medicatiei”; in felul accsta, apa a fost sterilizata, 
si infiolata, eventual colorata, pentru a putea fi administrata asemenea. 
unui medicament propriu-zis. 

De la observatiilc empirice a supra efeetului placebo s-a trecut la 
studii deliberate, stiintifie standardizate, care au cunoscut o mare extin- 
dere dupa cel de-al doilea razboi mondial, odata cu avintul farmacologiei. 
O revista aliteraturii din acest domeniu ne permite sa distingem trei etape 
in studiul efeetului placebo: etapa clinico-terapeutica ; clinico-psiholegica, 
si etapa eontrolului comparativ al eficacitatii produselor farmacologice. 
Fara a fi strict delimitate, acestc etape ilustreaza, in succesiunea lor, 
atit istoria cunoasterii fenomenului placebo, cit si sistematizarea atitud'ni- 
lor corpului medical fata- de acest fenomen. 

a) Etapa clinica-1 era pentled este earacterizata prin folosirea deli¬ 
berate a substantelor placebo in scopul ameliorarii starii clinice a pacien- 
tului. Ea incepe in anul 1945 odata cu lansarea in practica a. antibiot ieelor, 
a caror solicit are depasea cu mult posibilitatile de fabricare. Astfel, in 
unele servieii de ftiziologie beneficiau de streptomicina numai anumiti 
pacienti, in special cei a caror gravitate 1c putea presupune o reversibili- 
tate a procesului infectios, in timp ce numerosi alii pacienti primeau. din 
flaeoane asemanatoare cu cele de streptomicina, o substanta placebo. Desi 
procedeul mi sc baza pe o met odologie ilublu-orb s-a constat at cii pacientii 
tratati cu placebo obfinean, in prima faza, ameliorari asemanatoare cu 
acelea ale eelor tratati cu streptomicina, si anume : reduceroa t-emperaturii, 
a expectorafiei, concomitant cu im remarcabil cistig ponderal. Tn- 

trucit insa substanta placebo nu putea aefiona etiologic, in fazelc ulte- 
rioare ale evolutiei bolii nu sc inregistrau ameliorari decit la cei care pri¬ 
meau streptomicina. 
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Acest procedeu a fost folosit si in alte domenii medicale, precum si 
in psihiatrie dupa anul 1953, data apari^iei primulni neuroleptic, vlorpro- 
mazina , care, din cauza cantitatilor extrem de reduse, era-distribuita de 
catre o comisie medicala pacien^ilor care aveau o indicate terapeutica 
rnajora, ceilal^i primind placebo.'Deli nu detinem studii comparative 
bazate pe o metodologie riguroasa r din aceasta perioada, observatiile enipi- 
rice nil eonsemneaza diferente intre bolnavii schizofreni care au primit 
placebo si cei care au primit elorpromazina; absent a unei diferente semni- 
ficative intre cele doua categorii de bolnavi se datoreste desigur faptului 


5 

care astazi le apreciem ca net inferioare 


extrem 

minime 


De 


asemene 


in psihiatrie pentru tratameinul 
manifestarilor functionale, ca si al crizelor Charcot ; injectia subcutana 
dar mai ales intradermica cu ,,A.D.” (apa distilata) era urmata in mod 
const ant si spectacular de disparitia manifestarilor clinice pentru o anumita 

perioada. 

Toate aceste proeedee terapeutice freevent folosite in deeeniile Ire- 
cute au fost actualmente parasite; dar daca substantele placebo nu mai 

X ^ ^ 1 • 1* A ** 


s i n t 


fenomenul 


in orice act terapeutic, este constant consemnat in medicina, efectele sale, 


actualmenti 


tiea a medicului. 


b) In etapa dinico-ps illologicd observatiile asupra efectului placebo 
au determinat initierea unor studii psihologice bazate pe o metodologie 
standard, pentru a se constata frecventa si valoarea f enomenutui. In plus, 
se impunea un raspuns la intrebarea, d a ca fenomenul placebo se manifest a 
numai in situatia de boala, in clinica, sau sji in afara acesteia. Totodata, 
a aparut necesitatea desprinderii caracteristicilor psihologice ale persoane- 
lor la cure apare efectul placebo, incercindu-sc astfel evidenticrea naturii 

acest u i fenomen. 


Studiile au fost efectuate in special pe studenti medicinisti care 
const it uiau loturi omogene, atit sub aspectul virstei, al informatiei gene- 
rale, c-it si al pregatirii medicale, susceptibili deci de a relata cu un inalt 
grail de obiectivitate asupra fenomenologiei constatate. Intr-un astfel de 
experiment, un grup de peste 3000 studenti au primit o cantitate infima 
de glucoza odata cu instructiunea ca este vorba de ,,testarea electelor 
unui nou medicament \ Cu toate ca substanta administrata nu avea nici 
o aetiune farmacodinamica, peste 1/3 din studentii testati au prezentat 
modificari ale starii psihice in sens pozitiv sau negativ. Astfel, 20% din 


studenti au raportat o stare de buna dispozitie generala, cu o funetionare 
fizica si intelectuala superioara, in timp ce 14% din ei au prezentat o 
fenomenologie clinica asteno-depresiva, ilustrata prin diminuarea foitei 
fizice, fatigabilitate, astenie, hipoprosexie, hipomnezie, reducerea fluxului 
si ritmului ideativ, dispozitie depresiva etc. 

Tntr-un alt experiment, efectuat asupra unui 


medico 


/ O 

mptomatologie nevrotiforma 


prosexie, somnolen^a, congestie nazala, irascibilitate, cefalee etc. mtr-un 

procent de peste 50%. 

i^umeroase alte studii au eonfirmat experimentele de mai sus si au 
condus la concluzia ca numai unele persoane 


din loturile investigate 


fenomenologie 
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li\ administrarea unei substance neutre din punct de vedere farmacodi- 
namic), in timp ce altele nu evidentiaza nici un efect clinic. Persoanele 
•din prima categorie au fost numite placeho-sensibile , placebo-responsive 
sau placebo-reactive si reprezinta aproximativ 1/3 dintr-o populatie data, 
fata de cele din a doua categorie, denumite vlacebo-nonreactive, care repre¬ 
zinta 2/3 din populatia generala. In multe studii de speclaJitate acestea 
au fost desemnate in mod eronat ca placebo-negative fata de cele din prima 
•categorie considerate placebo-pozitive. Piecizam in acest context ca atri- 
butul de placebo-negativ se refera la persoanele care reactioneaza in mod 
nefavorabil, prin inrauta^irea starii lor in urma admin is trarii substantei 
placebo. Deci persoanele sensibile, responsive la placebo, se pot imparti 
in douii categorim placebo-pozitive, cam reactioneaza in mod favorabii, 
in sensul ameliorarii starii fizice sau psihice, si placebo-negative. Pentru 
acestea din urma s-a propus termenul de „nocebo” (P. Pichot, 1961, p. 37) 
fapt care ne permite sa precizam ca numai persoanele placebo-pozitive 
corespund sensului strict, ethnologic, al termenului de placebo. 

Mentionam totodata faptul ca distincfia in placebo-reactivi (respectiv 
placebo reactiv-pozitivi §i placebo-negativi) si placebo-nonreactivi nu este 
structural-constitu^ionala, ci predominant conjuncturala; raspunsul sau 
nonraspunsul lor, precum si calitatea acestui raspuns in pozitiv sau nega- 
tiv nu depinde, as a cum consider! numerosi cercetatori, de configuratia 
psihica a persoanei respective, ci mai ales de conjunctura in care ea se afia. 
Aeeasta ar putea constitui o explicate asertiunii conform eareia ,,un subiect 
este placebo reactiv intr-o zi dar poate sa nu mai fie eiteva saptamini mai 
tirziu... si invers, un subiect care n-a reactionat la placebo intr-un prim 
experiment poate reactiona ulterior” (P. B. Schneider, 1969, p. 232). 
! ariabilitatea raspunsului la administrarea substantei placebo este influen- 
■fata in mare masura ,,de asteptarea bolnavului, aeeasta fiind ea insasi 
determinata de atitudinea medicului si de actiunea sa asupra pacientului” 
(J. Delay, P. Pichot, 1967, p. 456). 

Cu togte acestea, studii clinico-psihologice efectuate asupra subiec- 
t ilor placebo-reactivi au eviden^iat anuinite diferentc in structura perso- 
nalitityii lor. Astfel, prin aplicarea unor tehnici proiective si chestionare 
de personalitate (in special Rorschach si M.M.P.I.) s-a constatat ca cei 
placebo-negativi se caracterizeaza prin introversie, rigiditate, neincredere, 
scrupul excesiv si suspiciozitate, in timp ce placebo-pmtivii sint caracteri- 
zati prin introversie, labilitate, sugestibilitate, conformism, aprobativi- 
tate etc. 

Fara indoiala ca studiile de psihologie experiment-ala efectuate asu¬ 
pra acestui domeniu au adus o anumita clarificare in privinta „naturii 
efectului placebo” subliniind, si sub acest unglii, implicatiile psiliologice 
ale actului terapeutic asupra raspunsului la terapie. In plus, aceste experi- 
mente au adus date concrete, care pot fi folosite drept argumente, pentru 
■edificarea unei teorii, cu un plus de veridicitate, privind psihologia atitu- 
d in ilor. 

c) Map a controlulni comparativ al eficacitdtii produselor farmacolo- 
gice cuprinde ultimele doua decenii caracterizate prin revolutia psihofar- 
macologica, inscrisa ea una din cele mai importante realizari din domeniul 
terapeutic. Numeroasele substante psihotrope ce urmau a fi lansate in 
circuitul ^ terapeutic nu puteau fi validate sub raport farmacodinamic 
decit daca erau comparate cu actiunea constatata prin administrarea para- 
lela, a unor substante inerte, inactive din punct de vedere farmacologic. 
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Din aeeasta perspective ,,efectul placebo sau medicatia inerta este folo- 


* j W A 

sita m 


de 


droguri (substance 


elimina anumite fenomene 


acestora 


Mentionam cu aeeasta ocazie un fapt ignorat pina acum in studiile 
de specialitate, §i anume ca acest deziderat al psihofarmacologiei (aspira- 
^ia sa spre veridicitate si autenticitate) a fost umbrita de implica^iile ne- 
sepntate ale factorului psihologic; cn alte cuvinte, eficacitatea terapeutica 


prin studiul compare 
realizeaza o anumita 


mod 

unei substante inerte, intrucit 


- 

efectele expectate ale unei substante psihotrope nu trebuie apreciate 
exclusiv din compara^ia cu substan^a placebo (asa cum s-a procedat 
indeobfjte), ci si din comparatia cu un lot omogen martor care n-a primit 
nici un fel de tratament. 

Ca o ilustrare a acestui fapt, putem invoca numeroasele experi- 
mente paralele efectuate asupra a doua grupuri de persoane normale, 


admin istrindu 


nature 


stantei active, de actiunea sa farmacodinarnica, ci de reactivitatea la 
placebo a persoanelor din cele doua loturi. In experimente pe care le eoii- 
sideram reprezentative sub acest aspect, A. Di Mascio (1969) a cercetat 
actiunea antidepresiva a unei doze mari (150 mg) de imipramina (anti'le- 
prin), comparativ cu aceea a unei substante inerte administrate unor 
persoane normale. Testind rezultatele dupa o saptamina, prin aplicarea 
unei scale de depresie si a unei scale de an xietate, autorul nu a putut constata 


primit 

primit placebo. De asemenea, in cadrul a 
mregistrate diferente intre cele trei grape 


a- 


tor experimente, nu au fost 
de voluntari care au primit 
in paralel clordiazepoxid , oxazepam si respectiv placebo. Desi aprecierea 
comparativa a fiecarui nou psihotrop cu placebo nu este echitabila (intru- 
eit si acesta din urma determina anumite modificari clinice asupra lotului 



eontrolul comparativ 


eficacitatii farmacodinamice a fiecarui 


nou produs farmaceutic se efectueaza in mod constant, aducind 



placebo 


observat. 



i 

i 


2. Valoarea terapeutica a efeetului placebo 


sinteza, reunind datele a numerosi clinicieni, inregistr 
i. estimeaza ca ameliorarile consecutive administrarii 




r 

e placebo cuprind aproximativ 30 
Intrucit rezultatele obfinute prin 
normale sint asemanatoare, consii 


33% din numarul 


de fapt inferioare celor reale. Aeeasta supozitie este bazata pe faptul ca, 


normale 

estibilitate si implicit o mai mare i 
morbid (care antreneaza atitudini 


Jr jt 5 

sporesc receptivitatea pacientului la efectul placebo. 

In plus, mentionam ca orice procent global asuj 
prezinta un important caracter aleator determinat 


medicamentului 


numerosi factori 
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pe care-i vora examina ulterior. Anticipam in aeest context doar faptul 
ca efectul placebo este diferit nu numai de la uu bolnav la altul (in functie 
de structura personalita^ii sale), ci si de la o boala la alta, in functie de 
natura acesteia. In legatura cu aceasta, cercetarile efectuate ne-au permis 
eonstatarea conform, careia, efectul placebo vizeaza in mod indirect boala, 
el manifestindu-se asupra sindromului §i in special asupra simptomului. 

Astfel, efectul placebo se intilneste cu cea mai inalta frecven(a (apro- 
ximativ 80% din cazuri) in domeniul algiilor, cefaleea, mialgiile, durerile 
dentare, fiind eele mai u$or reversibile. In aceste situatii efectul placebo 
este atit de evident incit ,,determina aceleasi rezultate ca si medicamentele; 
sau, particularizind, „in tratamentul durerii beneficiul procurat de un 
placebo poate fi ecliivalent cu cel procurat de un analgezic” (P. B. Schnei¬ 
der, 1969, p. 234). Desigur, tratamentul dezirabil al oricarei dureri este 
etiologic dar, pina la realizarea acestuia, tratamentul simptomatologic, 
prin placebo, este preferabil celui prin analgezice, evitindu-se astfel posi- 
bilele efecte secundare negative ale acestora, dar mai ales eventualitatea 
dependenfei. Beneficiaza de asemenea de efectul placebo diverse mani- 
festari psihosomatice §i in special cele din domeniul aparatului cardio-vas¬ 
cular fji digestiv. In aeest sens, mentionam faptul ca prin efect placebo 
■am putut obtine reducerea sau normalizarea unor constante biochimice 
(ca nivelul gliceinic la diabetici sau al unor fractiuni lipidiee la pacienti 
cti arteroscleroza cerebrala) ca §i ameliorarea unor indici pregnant somatici, 
ca nivelul tensiunii arteriale sau al hipertermiei. 

2.1. Asupra efectului placebo in principalele entitati nosografi.ee psihia- 
trice. In privinta patologiei psihiatriee procentul cel mai inalt de amelio- 
rliri prin efect placebo 1-am inregistrat in domeniul manifestarilor somato- 
forme. Consideram semuificativ faptul ca, iutrucit majoritatea acestor 
pacienti au primit inainte de a ajunge la specialist numeroase medicamente 
ciirora le-au testat ineficacitatea, remediul cu cele mai inalte posibilitati 
terapeuticg a fost pentru ei placebo. 

De asemenea anxietatea, depresia de natura exogena, astenia si 
mai ales insomnia s-au dovedit foarte sensibile la efectul placebo. Ca si 
in cazul durerilor, tratamentul insomniei prin placebo este de preferat 
celui prin hipnotiee sau in orice caz trebuie continuat dupa ce a fost initiat 
prin hipnotiee, evitindu-se astfel efectele secundare ale acestora. 

In linii genarale se poate afirrna ca intreaga fenomenologie nevrotica 
se poate ameliora prin placebo, desi unii clinicieni pastreaza rezerve in 
privinta manifestarilor conversive si obsesive. Eficaeitatea efectului pla¬ 
cebo asupra fenomenologiei nevrotice a fost evidential! cu si mai multa 
obiectivitate, cu ocazia testarii actiunii farmacodinamice a unor substance 
psihotrope si in special a tranchilizantelor. 

In privinta nevrozei depresiv-anxioase rezultatele obtinute prin ad- 
ministrarea unui tranchilizant comparativ cu a unui placebo sint diferite, 
in functie de amplitudinea manifestarilor clinice. Astfel, K. Itickels si 
colab. (1971) constata ca in starile nevrotice manifeste cu anxietate, depre- 
sie si somatizare, raspunsul la clordiazepoxid este net superior raspunsului 
la placebo. Dimpotriva, la pacientii cu tulburari nevrotice moderate si 
usoare, rezultatele obtinute prin tranchilizante au fost egale cu acelea 
obtinute prin placebo. De asemenea, autorii amintiti au constatat ca efec¬ 
tul placebo este egal cu al clordiazepoxidului la pacienti care nu au primit 
tratament anterior, ca si la cei care au primit un tratament minim. Dim- 
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potriva, efectul placebo este inferior efectului tranchilizantelor (bcnzo- 
diazepina) ,,la pacienti care au boli de lunga durata, care au primit ante¬ 
rior mari cantita^i de medicamente sau la cei care au raspuns slab la aees- 
tea” (K. W. Downing §i K. Rickets, 1981, p. 1422). Ca s}i din alte studii, 


' u r ^— 

se constata deci ca in privinta patologiei nevrotice efectul placebo este 
invers proportional cu intensitatea manifestarilor clinice, cu durata bold 
si c.u cantitatea de medicamente anterior primite. 

In psihozele afective, fenomenul placebo a fost studiat intr-una din 
eele mai vaste investigatii, intreprinse de Consiliul de Cercetare Medicala 
al Marii Britanii, in scopul verificarii clinice a eficacitatii tratamentului 
bolnavilor depresivi. Astfel, 55 de medici din 80 de spit ale psihiatrice au 
selectionat pacienti depresivi conform unor criterii de omogenitate (ca : 
depresie severa, nu mai yeclie de 18 luni, fara o bpala fizica severa etc.), 
supunindu-i timp de 6 luni, in conditii de spitalizare, celor mai reputate 
tratamente antidepresive (electro§oc, un antidepresiv triciclic, un IMAO) 
si placebo, administrate pe loturi comparative. Metodele de apreciere a 
rezultatelor au fost strict standardizate, printre acestea inscriindu-se eom- 
portamentul clinic controlat, din arnica evolutiei clinice determinata prin 
cotarea saptaminala a principalelor 15 simptome din depresii, durata 
procesului depresiv etc. Dintre concluziile acestei vaste cercetari, ceea ce 
intereseaza in contextul actualei discard este faptul ca ,,o treime din bol- 
navi au prezentat o ameliorare cu placebo” (M, Slieperd, 1972, p. 157). 

In psihQzele discordante observatiile asupra efectului placebo sint 
discutabile, studiile efectuate eferind chiar rezultate contradietorii. Astfel, 
G. L. Paul $i colab. (1972) prezinta date eare confirma actiunea favorabila 
a efectului placebo, afirmind ca nu exista diferente intre acesta si neuro- 
leptice. Spre deosebire de aceste studii, care sint apreciate ca ,,cele mai 


dovezi 


<roiivingatoare dovezi” asupra actiunii terapeutice a efectului placebo, 
alte cercetari prezinta rezultate opuse. Astfel, intr-un studiu comparativ 
cu fenotiazine si placebo, intreprins de InstitutuI -National de Sdndtate 
Mintald al JStatelor Unite (J. M. Davis, J. O. Cole, 1975, p. 1922) se arata 
ea in grupul care a primit fenotiazine, 2/3 din pacienfi au inregistrat „ame- 
liorari semnificative”, spre deosebire de grupul tratat cu placebo in care 
numai 1/4 din pacienti au prezentat „ameliorari moderate”; in plus, 
jumatate din bolnavii din grupul placebo nil au beneficiat de nici o ame¬ 
liorare prezentind o inrautafire a starii psihice, cu aparitia unor noi 
simptome de scliizofrenie. Intr-o apreciere de ansamblu asupra efectului 
placebo in psihozele discordante se conclude ca ,,majoritatea studiilor 
indica faptul ca antipsihoticele sint superioare fata de placebo, atit la 
pacienti acuf.i, cit si la cronici” (ibidem). 

Dupa cum se poate constata, efectul placebo se manifesto mai intens 
in domeniul nevrozelor fji mai ales in rindul celor mai pufin structurate 
(depresiv-anxioase si cenestopate), fiind mai slab evidenflat in cele obse- 
sive si fobice, precum si in nevrozele ,,cronice”. El este de asemenea remar- 
cat in tratamentul psihozelor afective si in special al celor depresive, fiind 
mult mai slab evidentiat sau anulat in psihozele discordante. Constatam 
astfel ca efectul placebo se manifest*! mai pregnant sau mai discret in 
functie de unitatea personalitatii pacientUlui, fiind in directa corelatie cu 
nevoia sa de rela^ionare si aspira^ia spre vindecare. Aceste observa^ii 
impun o analiza a factorilor psihologiei susceptibili sa determine aparitia 
si evolutia efectului placebo, oferind astfel indicii privind utilizarea acestui 
mijloc terapeutic. 
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3. Factori psihologici ai fenomenului placebo 

Fara indoiala acesti factori sint inscrisi in triad a bolnav-boala- medic, 
in mod esential, ea $i ambianta in care se desfaijoara actul terapeutic, 
aeeasta avind un rol conjunctural. 

3.1. Bolnavul ca factor al efectuluiplacebo. Structura debaza, apersona- 
litatii bolnavului poate fi considerate, ca factor primordial, eamarcind in sup 
gradul de receptiyitate la placebo. Studii psdiologice efectuate asupra 
pacientilor tratati prin placebo au ilustrat ca anumite trasaturi de perso¬ 
nalitate, printre care extraversia, sociofilia, sugestibilitatea, conformismul 
etc., coreleaza, cn nn inalt grad de receptiyitate la placebo, in timp ce intro- 
versia, sociofobia, rigiditatea, susceptibilitatea, neincrederea, opozi(io- 
nismul etc. sint factori care se opnn apari|iei efectului placebo. Totodata 
experienta de boala a pacientului ca si rezultatul ultimelor tratamente 
modifica, in sens pozitiv sau negativ, raspunsul la placebo. 

Intr-un studiu comparativ privind injluenta sexului asupra efectului 
placebo , am avut posibilitatea sa constatam ca femeile raspund pozitiv 
mai intens si intr-un numar de doua ori mai mare decit barbatii. Aceste 
rezultate se ’explica prin faptul ca insesi trasaturile de personalitate suscep- 
tibile de a favoriza aparitia efectului placebo se intilnesc intr-o mai mare 
masura la femei decit la barbati. 

Un fapt care de asemenea nu a fost abordat in literatura de speciali- 
tate este influenta virstei pacientului asupra raspunsului la placebo. Desi 
aparent surprinzltor, copiii §i tinerii ofera raspunsuri foarte slabe la pla¬ 
cebo ; acest fapt pare sa infirme supozi^ia mai sus mentionata cu privire 
la trasaturile de personalitate favorizante, intrucit copiii si tinerii se carac- 
terizeaza indeob^te prin extraversie, sugestibilitate, labilitate afectiva, etc. 
Totusi, studii comparative efectuate au ilustrat faptul ca fara inter- 
ven^ia mamei ori a altei persoane care sa induca pozitiv administrarea 
substantei placebo, aeeasta are un efect mHlt mai slab la copii si se intil- 
neijte numai in 15% din cazuri, fai,,a de lotul de adul^i in care a aparut 
intr-o proportie de 72 %. Consideram ca aeeasta situate se datore.?te fap- 
tului ca la pacientul adult, relatiia (cu medicul) poten(eaza medicatia, 
efectul placebo fiind cu atit mai amplu cu cit increderea bolnavului m 
capacitatea profesionala a medicului este mai mare. Pentra copii, medicul 
este o figura autoritara dar nu o capacitate profesionala, rela(ia terai>eu- 
tica fiind mediata in acest caz de eatre mama; cu cit increderea in aeeasta 
va fi mai mare, cu atit efectul placebo va fi mai evident si invers, absenta 
investitiei afective a mamei va prejudicia aparitia efectului placebo. 

Spre deosebire de copii §i tineri, la virsta a treia , efectul placebo cu- 
noaste un cimp favorabil de dezvoltare. Aeeasta se datoreste in primul 
rind faptului ca pacientul virstnic, indiferent de afec^iune (exceptind nu¬ 
mai psihoza depresiva), vadeste o preocupare deosebita fa(a de starea s3ua- 
tatii sale; ca atare, el respecta (de cele mai multe ori cu striete(:e) reco- 
mandarile medicului, solicita medicatia pe care o investeste cu toata pute- 
rea dorintei sale de vindecare; ea este atit de mare, incit anuleaza experien- 
te terapeutice negative anterioare, fenomenul placebo fiind cu atit mai 
marcat, cu cit efectul favorabil este mai intens expectat. 

Indiferent de virsta §i de investi(,ia afectiva a relatiei cu medicul sau 
a medicatiei, efectul placebo cunoa§te o diminuare, cu fiecare noua admi- 
nistrare. Substanta placebo se comporta, deci ca un „drog taliifilactie’b 
inregistrind ,,o diminuare progresiva a efieaeita(ii, odata cu repetarea 
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administrarilor” (J. Delay, P. Pichot, 1967, p. 454). Aceasta ,,tahifilaxie” 
pe care o denumim fatigabilitate terapeut_ic£„se desfasoara intr-o maniera ; 

progresiv-accelerata intrucit, daca la prima administrare a unei substance 
placebo efectul este prezent in 55% din cazuri, la a doua administrare el 
scade la 40%, pentru ca la cea de-a treia sa fie intilnit numai in 15% din j 

cazuri. Datorita acestui fapt se preconizeaza ca efectul placebo sa fie 
in tar it intermitent de un tratament farmacologic activ” (C. Bloch, P. 

Sivadon, 1973, p. 22), recomandindu-se totodata o „intarire conditional, 

•v erbala sau nonverbala, care trebuie folosita la maximum de catre medic” 

<M. S. Lebedinski, Y. S’. Miasiscev, 1966, p. 292). 

i 

i 

■ 

i 

i 

3.2. Boala ca factor al efectului placebo, intrucit nu actioneaza etio- 
patogenic, ci numai simptomatologic fi eventual sindromologic, fenomenui 
placebo influenteaza boala in mod indirect, prin implicate asupra mani- 
festarilor sale clinice. Tocmai de aceea in afec^iuni cu un grad mai inalt de 
subiectivitate substance placebo ob$in mai bune rezultate, in timp ce 
afec^iunile cu o mai neta organicitate se dovedesc a fi mai rezistente. De 
asemenea, afecfiunile mai net psihosomatice sint mai sensibile la efectul 
placebo, fapt datorat desigur configura^iei psihice particulare a acestor 
pacienti; este de presupus ca structurile psihice care au dezvoltat boala 
in urma influen^ei negative a unor factori psihologici, sa reac^ioneze favo- 
rabil si in eventualitatea tratamentului prin placebo. 

Vechimea bolii ca §i istoria ei terapeutica influenteaza de asemenea 
efectul placebo; astfel, cu cit o boala este mai recenta, are o evolu^ie mai 
scurta, cu atit este mai sensibila la placebo; dirnpotrivil, evolu^ia trenanta 
ca si indiciile de cronicizare au o corela^ie negativa cu efectul placebo. 

In privin^a boliilor psihice care evolueaza in pusee, am putut constata ca 
efectul placebo scade progresiv nu numai de la o administrare la alta, 
ci si de la un puseu la altul, ilustrind o fatigabilitate terapeutica, specified 
dealtfel si substan^elor neuroleptice. 


3.3. Terapeutul ca factor al efectului placebo. Faptul ca efectul tera- 
peutic al unui medicament depinde de increderea bolnavului in acest 
medicament are o valoare axiomatica. Daca aceasta incredere este uneori 
,,mai valoroasa decit actiunea medicamentului” (V. M. Banscikov $i colab 
1967, p. 174), nu trebuie omis ca efectul terapeutic depinde in acela§i timp 
§i de increderea medicului in eficacitatea medicamentului, fapt simjiit 
si chiar intuit de bolnav cu o acuitate surprinzatoare. Aceasta incredere 
a pacientului exprimata lapidar in aforismul conform caruia „un medic 
bun of era remedii bune” a orientat atenfia cercetatorilor asupra atitudinii 

de medicamentele prescrise, precum fi asupra manierei 



medicului 

J 

prescrierii lor. 


Pornind de la faptul ca „pacientul are incredere in actiunea remediu- 
lui in masura in care percepe ca medicul insusi are incredere in acel reme- 
diu (C. Bloch, P. Sivadon, 1973, p. 20), psihologia medicala cauta sa relie- 
feze factorii care conditioneaza aceasta incredere, fi anume : siguranta 
prescrierii, fermitatea recomandarilor, anularea ezitarilor etc. 

Pe de alta parte, se considera ca. medicul nu se poate elibera de acest 
complex de factori subiectivi care influenteaza actiunea medicamentului 
perturbindu-i efectul farmacodinamic. De aceea, in studiul eficacitatii 

terapeutice a medicamentelor s-a recurs nu numai la procedeul simplu-orb , 

{in care pacientul nu ftie despre ce substanta. este vorba), ci fila cel denumit 
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dublu-orb, in care niei unui din cei doi prolagonissti ai actului terapeutie 
nn eunoaste natura medieamentului. In experimentele double blind sau 
fpreuves doublement aveugles medicul §tie insa de cole mai multc ori ca 
una din cole dona substante po. care le administreaza este placebo, desi 
nn §tic care dintre ele, codul fiind detinut do o a treia persoana care, do 
obicei, organizeaza cercetarea. Pentru a inlatura insa orice urma de indo- 
iala asupra neutralitatii atitudinii medicului in tinipnl prescrierii §i adnii- 
nistrarii, s-a recurs si la, procedeul triplu orb , in care substanta activ:t si. 
placebo sint inminate de catre experimentator, care le eunoaste, unui 
intermediar care nu le eunoaste si care le preda la rindnl sau medicului 
care le administreaza. Acest procedeu este eu atit mai important in tes- 
tarea aetiunii autentic farmacodinamice a unui medicament, cu'cit ,,ce). 
care observa sau apreciaza pe cel care prime,ste medieatia poate fi el Insusi 
influenjat de propria sa predictie sau sugestibilitate” (C. T. Prout si colab... 
1961, p. 120). 

Toate aceste procedee, neeesare cercetarii si evaluarii eficacitatii 
unui medicament, aurolul de a distinge cu cit mai mare fidelitate acpiuiiiio 
sale spec if ice $i de a le delimita, eu cit mai multa rigoare, de influent ele 
subiective ca §i de orice ,,efecte parazite”, prin care „intelegem oricare alte 
efeete, in afara color strict §i invariabil determinate de proprietatile sub- 
stanfei farmaeologice active” (T. Ciurez, 1968, p. 69). Asa,cum se subliniaza,, 
izolarea acestor efeete nu insemneaza anularea lor, ae^iune care nu este 
posibila si nici dezirabila, ci doar ,,o modalitate cliniea ce permite studiul 
stiintific al efectelor proprii substantelor farmaeologice active” (ibidem,. 
p. 70). 

Par nu numai atitudinea medicului in cursul administrarii mediea- 
mentului si a relatiei terapeutice ci si personalitatea sa are o important a 
deosebita in dezvoltarea efectului placebo, ca si in ac^iunea terapeutica 
propriu-zisa a unei substante active. In aeeasta privintS,, trebuie subliniat 
ca „desi faptul este indiscutabil si simpla observatie a rezultatelor obfmuto 
de unii vindeeatori il ilustreaza cu evidence,, noi ignoram in prezent earae- 
teristicile personalitatii, care sint asociate cu o eficienta particulara in 
acest domeniu” (J. Delay, P. Pichot, 1967, p. 455). Aeeasta ex plica faptul 
ca desi in multe special it;”di medicale medicii au posibilitafi terapeutice 
egale sau asemanatoare, rezultatele lor sint diferite, iar uneori inregistreaza 
diferentc surprinzatoare. Para indoiala eil personalitatea medicului (in a 
carui configuratie pregatirea profesionala se inscrie printre trasaturile 
esentiale) constituie un factor primordial al relatiei terapeutice, care este 
cheia de bolta a psihologiei clinice. 

3.4. Calitatea relatiei terapeutice si efectul placebo. Problematica feno- 
menului placebo se desfasoara intre medic si bolnav, cei doi poli ai relatiei 
terapeutice. O slaba, inadeevata sau inautentica relate intre medic si 
bolnav diminueaza efectul placebo, iar uneori il devalorizeaza sub aspect 
terapeutie, transformindu-1 in nocebo. Dimpotriva, o relatie adeevata, 
modelata de dinamica factorilor care o conditioneaza, constituie chezasia, 
unor rezultate terapeutice superioare. Dealtfel, in aeeasta situate nu este 
vorba numai de efectul placebo strieto sensu , ci de fundalul placebo al 
oricarui act terapeutie. Numai in acest context se poate intelege de ce 
fenomenul placebo este un aspect particular al relatiei terapeutice. Exists 
observatii clinice care ilustreaza ca „o relatie terapeutica mai interna, 
poate sa estompeze diferent.ele intre raspunsurile la o substanta activa si 
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raspunsul la placebo” (E. W. Downing, K, Kick els, 1981, p.1424). i)ealt- 
fel, experimente mai veclii (E. H. Uhlenhutli si colab., I960, K. Eickels, 
E. E. Cattell, 1969) an relev at ca medicii eu atitudine pozitiva fata de 
tratamentul psihofarmacologic au ob^inut efecte placebo mai mari (com- 
parativ eu efectul trancliilizantelor) decit medicii care au avut o atitudine 
neutra fata de medica^ia psihotropa. Acest fapt confirma, din perspectiva 
fenomenului placebo, ca in orice terapie conteaza „nu numai fiola sau 
casetn ci si maniera in care le preserie medicul, de fapt ansainblul atmos- 
ferei in care medicamentul este dat si luat” (M. Balint, 1966, p. 9). Din 
acest punct de vedere, se poate vorbi de factorii conjuncturali ai efectului 
placebo, printre care putem inscrie forma farmaceutica a medicamentiilui 
si spitalul in care este efectuat tratamentul. 


* * - 

'3.5. Forma farmaceutica a m edicamentulu isi efectul placebo. Analiza psi - 
hologiei bolnavului, apersonalitatii si conduit ei medicului, preeum si arelati- 
ei diritre acestia evidentiaza faptul ca,,efectul placebo reprezinta rezultanta 
contdctului medic-medicament-pacient §i in acest context el constn in efec¬ 
tul terapeu t ic legat de ceea ce i se sugereaz& bolnavului despre medicament; 
lnesenta, el ar reprezenta deci efectul simbolical acestuia” (V. Predescu, 
1968, p. 33). Tocmai deaceea, forma subcarese prezinta substanfa inves- 
tit&cu acfiuni terapeutice influenteazain mare niasura apari^ia si amploarea 
efectului placebo. Cu toate Ca nu au fost efectuate studii asupra forme! 

de prezentare a produsului si efectul placebo, observatia cliniea ilustreaza. 

_ _ r 

ca formele cu administrare parenterala dezvolta un efect mai'-amplu decit 
cele cu administrare perorald ; de asemenea, produsele eu administrare in- 
trayenoasa, sint mai eficace sub aspect placebo decit cele cu administrare 
in tramus cular a. Se apreciaza, de asemenea, ca placebo administrat sub 
forma de gelule este mai eficace decit sub forma de soluble, iar aceasta 
are un efect mai mare decit sub forma de tablete. S-a constatat totodata 


ca produsele placebo colorate sint mai eficace decit cele albe, dupa cum 
substan^ele placebo sapide, eventual amare, au un efect mai mare decit 
cele nonsapide. Se poate consemna, intr-adevar ca modul §i calea de admi¬ 
nistrare ca §i forma de prezentare asubstantei neutre contribuie in mod 
semnificativ la obtinerea efectului placebo si c&, in cazul 
active, forma farmaceutica potenteaza efectul specific, prin intermediul 
fenomenului placebo. 



3.6. Spitalul ca placebo. Daea forma farmaceutica sub care se pre¬ 
zinta subs tan ta inert a permite sa se vorbeasca de ,,placebo ce factor al 
efectului placebo” (J. Delay, P. Picliot, 1967, p. 454), mediul, institutia 
medicala in care se desfasoara tratamentul contribuie, de asemenea, la 
dezvoltarea fenomenului placebo. Prestigiul §tiinfific al unitatii medicate, 
dotarea acesteia cu mijloace investigatorii, pregatirea profesionala si 
uneori faima anumitor personalita-ti medicale care ilustreaza institutia 
respectiva, sporesc amploarea efectului placebo. Acest fapt se eonstata 
atit in privinta efectului placebo stricto-sensu , cit §i in ceea ce putem denu- 
mi cosficient placebo , prin care intelegem diferenta de raspuns al unor 
pacienti tratati cu acelea^i medicamente in unitati sanitare diferite. 
ales pacienti cu o simptomatologie somatoforma sau cu unele manifest ari 
funct-ionale au beneficiat de vindec&ri sau ameliorari in urma internarii 
la Spitalul Dr. Gh. Marinescu, desi tratamentul efectuat anterior (in 
sectii de psihiatrie judetene) nu era cu nimie inferior sub aspectul opor- 
tunitatii medicatiei sau orientarii posologiei. 
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4. Asupra meeanismelor patogenetice 
ale fenomenului placebo 

4.1. Mecanismele conditionarii sint cel mai frecvent invocate eu toate ca 
eie nu au fost analizate din punctnl de vedere al efectului placebo. Nu 
este insa, mai pu(in adevarat ca argumentul conditionarii a putut fi demon- 
strat, citindu-se cazul pacientilor cu fistula gastriea ce reactionau prin 
manifestari neurovegetative (hiperemie, hipersecre|ie, hiperhidroza, accele- 
rarea tranzitului etc.), dupa o prealabila conditionare, la administrarea 
unei substance inerte. Precizam insa faptul ca astfel de observa^ii vin sa 
confirme veridicitatea fenomenului conditionarii, fara a putea explica 
insa natura fenomenului placebo. In plus, observatiile citate ilustreaza 
conditionarea unei reac(ii de aversiune la diverse substante (apomorfina, 
prostigmina etc.), obtinindu-se astfel un efect nocebo. 

Este adevarat ca asemenea reflexelor eonditionate, efectul placebo 
•cunoasjte fenomenul de stingere , de diminuare progresiva fji disparate a 
efectului conditionat prin anularea intaririi (conditionarii). Spre deosebire 
insa de conditionare, in care efectul (respectiv reflexul) apare in urma 
unui numar de asocieri in timp, intre un excitant neconditionat si raspuns, 
fenomenul placebo nu implicit nici o asociere, nici o administrate anteri- 
oara. Dimpotriva, nici asocieri anterioare intimplatoare nu pot fi incrimi¬ 
nate in dinamica fenomenului placebo, intrucit, asja cum s-a observat T 
efectul placebo apare mai ales la pacienti care n-au beneficiat anterior 
de vreun tratament farmacologic. 

4.2. Sugestia exercitata de medic , precum si de ambianta in care se 
desfasoara actul terapeutic poate constitui o supozitie in explicarea efec¬ 
tului placebo, Intr-adevar, daca tinem searna si de celalalt pol al relabel 
terapeutice, pacientul, ne puteiix explica de ce numai unii dintre pacienti 
sint sensibili la placebo, si anume aceia care prezinta un grad mai mare 
de sugestibilitate. Un alt argument al implicarii meeanismelor sugestive 
in aparitia efectului placebo il constitute faptul ca acesta apare mai ales 
in afectiuni si stari caracterizate printr-un inalt grad de sugestibilitate, 
fiind mai vag conturat in afeetiunile in care elementul sugestiv este mai 
slab reprezentat. 

Studiul fenomenului placebo ilustreaza si din acest punct de vedere 
cit de puternic este implicat elementul psihologic in oricare act terapeutic. 
In plus, fenomenul placebo a evidential, cu forta si rigoarea experimentu- 
lui stiint-ific, conditionarea multifactoriala a rezultatelor terapeutice, relie- 
find in primul rind rolul terapeutului care poate determina, spori, diminua 
sau ehiar anula efectul farmacodinamic. Acest fapt este cu atit mai impor¬ 
tant in domeniul psiliofarmacologiei, unde ,,psiliiatrul, farmacologul si 
psihologul se intilnesc la ora bilantului, cind, inventariind rezultatele unei 
metode terapeutice, sint obligati de precizia statistics si aproximatia subiec- 
tiva sa se pronun^e cui se datoreste ameliorarea, inrautatirea sau mai gene¬ 
ral spus schimbarea observata: personalitatii bolnavului, specificului 
bolii, msusirii medicamentului sau influentei medicului” (Aurelia Sirbu, 
M. Bill, 1972, p. 454). Acest studiu, permite clinicianului o imagine asupra 
contributiei fiecarui factor, reliefind in special aspecte subiective ale tra- 
tamentului, deseori ignorate sau insuficient valorificate in procesul tera¬ 
peutic. 
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5. Factori nespeeilici 

ai agenjilor psihofarmacologiei 


sub- 


Complement are actiunilor faimaeodinamice, efectele nespeeifii 
stantelor psihofarmacologice ridica problem a efectelor psihologice care 
insotesc toate actiunile terapeutice. In aceasta analiza nu este vorba de 

» 5 . , . . 1 (* 1 _ * i _1*_* ^ /iiV. 


medicamentelor 


ei de orice 


alta influenta care interfereaza, potentind sau diminuind actiunea faima- 
codinamica. Cu alte cuvinte, ansamblul factorilor nonfaimacologici ce 

^ ^ ' rn -mm • • i* i 1 


influenteaza in sens 


cumulativ sau 


faimacodinamic al unei substance medicamentoase 
actiunilor nespecifice. 


diminuativ efectul 
inscriu in cadrul 


mice 


fenomenului 


para far macodina- 

masura variabila 


onditiile administrarii oriearui medicament 
mare masura plauzibil si in acela^i timp vei 


cit efectul placebo nu se limiteaza doar la actiunea unei substance iarnia- 
cologic-neutre, ci cuprinde §i diferenta dintre actiunea expect at a §i cea 
realizata de un anumit medicament. Aceasta diferenta, extrem de \aiia- 
bila, este deteiminata de ansamblul factorilor conjuncturali si personal! 
care aeompaniaza orice prescriere $i administrare medicanientoasa. ^ 

In afara acestei distinc^ii privind specificitatea farmacodinaniica y 
se impune insa o noua precizare, si anunie : in terapia psiliiatrica oiice 
substanta psiliotropa are o actiune specifica. (pregnant farmacpdinamica) 
asupra bios-ului, dar si o actiune asupra psihicului, dependent a de l ela^ia 
terapeutica.. La rindul ei, ,,actiunea neurofiziologica, independenta de 


sistemul 


farmacolo 


„sa 


dominata sau blocata de un anumit tip de relate” (J. Guyotat, 19<o 


p 229). 

Printre factorii nespecifici susceptibili de a influenza actiunea farina- 
codinamica a unei substance psihotrope un rol important il joaca sltuatin 
in Care aceasta este administrate. Factorul ,,situate” explica diferente e 
inregistrate intre efectele aceleiasi substante, administrate in aceeasi 
doza, aceluiasi pacient la anumit e intervale de timp. Studiile asupra acestei 
probleme fac distinc^ia intre siiuafia propriu-zisd sau exterioard (care cu¬ 
prinde condi^iile in care se administreaza medicamentul) §i situafia iwteti- 
oard (in care sint incluse motivat-ia pentru tratament, expect atia asupra 
eficacitatii medicamentului, dorinta de vindecare etc. S-a constatat ca 

vHuntifi Tinatp influenta efectul faimacodinamic al medicamentului 


diminuarii 


W. Janke si G. Debus (1968) demonstreaza ca administrarea neuroleptico¬ 
lor sau a tranchilizantelor, unor persoane supuse efortului intelectual, in 
loc sai scada labilitatea emo^ionala §i manifestarile neurovegetative (con- 
forni actiunii farmacodinamice expectate), determina cresterea acestoi 


De 


determina o comutare a st-arii 


afective spre aria polaritatii negative. Dimpoti 


aceleasi persoane 
i de zgomot) devil 


mai tolerante si mai linistite dupa administrarea medicamentelor sedative. 

Dn alt factor, nespecific al actiunii medicamentelor, si in special a 
psrhotropelor, este reprezentat de influenta grupului. In acest sens este 
bine cunoscuta accentuarea efectului psihostimulant si euforizant al 
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alcoolului ingerat in cadrul grupului, spre deosebire de aspeetele nesemni- 
ficative ale acestor manifestari, in cazul ingestiei solitare. In cadrul inte¬ 
ract i uni i dintre efectul farmacodinamic al unei substante psihotrope §i 
dinamica de grup se constat! ca ,,un subiect supus unui psihotrop intr-un 
grup influenteaz! comportainentul altora care n-au primit decit placebo, 
dar si o anumit! motivatie conditional! de grup poate influenza ac^iunea 
psihotropului” (H. Heimann, 1972, p. 193). 

Desigur, modificarile determinate de o substant! psihofarmacologie! 
sint in functie de gradul de reactivitate al persoanei aflat in intercorelare 
cu eeea ce unii cereetatori numesc „nivel de activare”. Se considers, ca 
nivelul de activare este o stare psihofiziologie! determinate de o substanta 
psihofarmacologica, in care efectele acesteia pot fi constatate si estimate 
prill investigate bioelectrice si probe psihologice. De fapt, exist'! o zona 
de activare, specific! fiecarui psihotrop, dar vdriabil! in functie de per- 
soana, cuprins! intre starea de sonm §i starea de excitatie. Astfel, o: sub- 
stant! cu actiune psihostimulanta determine o ameliorare a performah^elor 
atunci cind atinge un nivel optim de activare. Daca doza este mai mica, 
determinind numai o activare suboptimal!, performantele nil vor atinge 
posibilitatile, dupa cum, printr-o supradozare se ajunge la o activare supra- 
optimala care perturb! si deterioreaza perfortnanta. Deci, at it in cazurile 
de activare suboptimal!, cit si in cele de activare supraoptimala, doza 
optima pent-run persoan! dat! este proportional! cu distanta dintre nivelul 
de activare realizat si nivelul de activare optimal! (expeetat). 

Personalitatea pacienMlui se inscrie de asemenea in rindul factorilor 
nespecifici fiind in lnasura s! influenjeze raspunsul la actiunea agentilor 
psihofarmacologici. Aceasta iudividualizare sau mai bine spus persoriali- 
zare a raspunsului se datoresjte, printre altele, faptului ea modificgrea 
nivelului de activare nu este o stare exclusiv neurofiziologic! ci si psiholo- 
gica, ea fiind ,,trait! si interpretata” de cat-re ins in functie de configura- 
tia sa psihica si particularitatile sale. Totodata, personalitatea pacientului 
nu trebuie in^eleasa in mod individual ci sttb aspect contextual, „in relatiile 
sale cu medicul, cu grupurile, cu ambianta institutional! de sanatate” 
<H. J. de Barahona-Fernandez, 1960, p. 258). 

In felul acesta, personalitatea pacientului se inscrie mai deplin, 
alaturi de influenta .sitpafiei si a grupului in eontextul psihosocial care modi¬ 
fied rezultatul tratamentului. Expresie a educa^iei, instruc^iei, virstei, 
sexului, statutului profcsional, marital etc., acest context social confer! 
insului un set de roluri care nu sint numai asumate, ci §i interiorizate. In 
virtutea acestui fapt, intr-o situatie de boala, matricea social! a insului 
va influenfa nu numai r!spunsul la tratament, ci si caracteiul manifestdri- 
lor clinice, atitudinea fat! de boala, modul in care-si apreciaz! propria-i 
Simptomatologie etc. Dae! matricea social! poate influenta caracterul 
fenomenologiei clinice, cu atit mai usor poate modifica rezultatul trata- 
mentelor psihofarmacologiee. Unele studii, adincind analiza, argumenteaz! 
cum eontextul psihosocial al pacientului influenteaza tipul de tratament 
pe care acesta il solicit!, il accept! (F. S. Garfield, 1971), precum §i 
modul in care el interpreteaz! efectele secundare (P. T. Hesbacher si 
colab., 1970, R. W. Downing si colab., 1975). 

Ansamblul acestor factori nespecifici, veritabile circumstance tera- 
peutice totale, influentind rasphnsul pacientului la terapie, ilustreaza toto- 
data axioma naturii sale sociale. 
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Problematica relafiei terapeutice 

?n condijiile psihofarmacologiei elinice 


P art© 
personalul 


_ , 1 d 

esentiala dintr-o vasta problematica relationala intre pacient si 
tlul medico-sanitar. rela|ia terapeutica se institute totodata -- 



_ -—- —icwuia t^iiijjeuiica se mstituie totodata w, 

punct de mterferenta din intreaga psihologie elinica. Considerate ca fiind 

Pfhoterapetftica,- aceasta relatie se impune a fi reanalizata 
dm perspectiva psihofaimacologica. Aceasta se impune cu 
^ xuult cu cit in eonditiile terapiei psihofarmacologiee s-a inyoeat 
minnnalizarea sau ehfar anularea relattei terapeutice. Cu toate ca ince 

^'i^ eri ? a ^ a apari ^ iel raspindirii substantelor psihofarmacologiee s-a 

_uoimiat ca acestea ,,nn vor putea inloeui relatia interumana” ( J Delay 

1JOJ ’ P- v9 b ldeea pertnrbarii acestei rela^ii a constituit frontui ormcinni 
prm care se combateau node medicatm principal 


* * 


l i 


W-Srii* _, . - . ; - Psibofarmaeologie sint atacate doar mani- 

mele si Simptomeie, rammind neabordate si ignorate proble- 

— u ,. lma l nstan t a procesele care condition eaz& ansamblnl feno- 

, cli nice. In eonceptia nnor clinicieni, prin interyentia substante- 

lor pmhotrope, terapeutul nici n-ar putea sa comnnice cu pacientul intrucit 
,,medicamentul poate constiturun ecran intre medic si bolnav” (A. Achain- 

le ’.?’ i963 > P- 83). In aceste conditii,' medicul nu ar mai fi in 
; ,pnza directs cu pacientul sau, relatia dintre ei stabilindu-se, cn dificulta 
ie merente, prih acest ecran. Trebuie mentionat totusi ea ter menu! 

s^i C ^w f p i c . are " n earacter ambiguu ; el face reiatianiki sSiaca, 

i ^ "efasta pentru bolnav” <M. Porot, J. Claire, 1965 p' 

’ + . , l izIn . < substantele psihofarmacologiee, clinieianul si-ar aniik 

Qtn hnfnln __ • . . ^ 7 0 * «aiuicb 

permit sa se confrunte cu problematica 

sau „distribuitor de 


pacientulni, fiind denum it de aceea , .prescriptor 

droguri”. . 

* . 




' H 

Pentru a evita o astfel de denaturare, referindu-se desigur lansihte 
mu clinicieni au incereat o dihotomie ■■ 1 


tie psihoterapeutica 
prima ar intrnni aspiratiile 


chimioterapeutic&”. In 


j* a j. ^ vv yvv atillc I r*I Mi I If * 1 J - 

ce, m timp ce a doua, ar fi formala, superficiala, saracite sub asnectnl 

contmutulur §i beneficiului psihologie, rednsa la manipularea prodnsului 

eafU^ I d aC0l0g l C ’ De8igur ’ aceasta difijunctie nu a putut fi acceptata 
ea fund doar sub aspect teoretie mentionata. Chiar in situatiile in care se 

folosesc exclnsiv snbstante psihofarmacologiee, subliniem ’ totusi fantnl 

ea nu se poate vorbi de o relatie chimioterapica intrucit, orice act terapen 

t c implica un continut psihologie. Asa cum s-a ar&tat, acesta este determi- 

nat de ansamblul factorilor nespecifiei care, prin actiunea lor, pot amplifica 

. an dimrnna efectul agentilor psihofarmacologiei. In virtutea acestor 

consideratii, este util sa se renunte la notiunile de,,relatie chimioterapica’ r 

sau ^relatie medicamentoasa”, mentinindu-se nnmai termenul de rplo.ti^ 


clinica 


mi 


In afar a acestor precizari teoretice, considerain 


practicii se desprind doua aspecte ale relatiei terapeutice. 


ca sub aspectul 


mfluenta introducerii substantelor psihofarmacoloo-ice 


§1 anmrie 


relatiei terapeutice: 


a supra 
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- influent,a caracterului si calitatii relabel inedic-bolnav asupra 
raspunsului la tratamentul psibofarmacologic, respeotiv asupra ao^iunn 

farmacodinamice a psihotropelor. ^ 3 t nr 

Rasnunsul la aeeste doua probleme nu este inca satisiacator din 
considerente multiple dintre care mentionam numai ca ,,o apreciere stabila 
si definitiva a continutului §i modului de ac^inne a unei astfel de influence 
iu s-a realizat inca. Aeeasta, deoarece factorii de posibila mediere sxnt 
numerosi si variati, multi dintre ei luind forma unor atribute personale §1 
situatioLle subtile, gren de definit cu precizie 'deci dificil 

de cuantificat” (E. W. Downing, K. Rickels, 1981, P- ^23) 

Consideram ca aeeasta asertiune este pe deplm valabda, dar mcer 
nam, in acelasi timp, o scbit& de raspuns asupra celor doua probleme mai 

sus formulate: , , . 

a) In ceea ce prive§te impactul substan^elor psibofarmacologice 
asupra relabel terapeutice sintem nevoifi a ne refen in mod special la 
relatia terapeutica psihanalitica, intrucit numai pe fondul „eurat ai 
aeesieia se noate constata influenza psihofarmacologica. In aeeasta pn- 
^pot VmSioZS nnele lucrak fectuate cbiar de cUmcieni p^- 
listi iM Ostow, 1962, L. Bellack §1 S. Rosenberg, 1966, G. J. S»*wer- 
Foner 1970 si altele) care, comparind rezultatele psihoterapiei psihanah- 
Se Ju cele^ale teSpiei psibofarmacologice, de*i puteau testa modificarea 
relatiei s-au referit numai la efeetul clinic al medica(,iei. Intrucit msS ras 
nunsul pacientilor la tratamentul psibofarmacologic a fost favorabil, intuun 
Si terapeutica nn a snferit o perturbare cu influen t ,a cbnica 
’ h) In nrivinta influentei relatiei asupra raspunsului la tratamentul 
psiliofarmacologic exista studii care atesta faptul ca o relatm ^ 
mai intensa poate diminua raspunsul pacientd^ 
farmacolomc Astfel, K. Rickels §1 R. B. Cattel (1969) au eonstatat ca 
un o-rup de pacieuti trata$i, de „terapeuti empatiei”, care aveau o reiatje 
interpersonala calitativ superioara, au . objinut un r ^ s P^^ " 1 i ai , ^^ni 
meprobamat decit pacientii care aufost trata*! dle.terapeuti tebmc ' 
nonemuatici. La rindul lor, E. H. Uhlenhutb si colab. (1969) au putut de 
monstra ca o relate psiboterapeutica centrata asupra 

onafe sa diminueze efeetul anxioliticelor active . Alte studu arata ca 
pacientii care in cadrul psiboterapiei beneficiaude °J^retrnere ^tensa 
|i eontinua ob(;ineau rezultate mai slabe la clordiazepoxid decit cei care 
aveau o rela(ionare redusa si intermitenta. 


7. Asupra compulsiei preseriptiei psihofarmacologice 
§i imperativul cunoa§terii cliniee 

In psibiatrie, intr-o masurS, mai mare decit in orice alt domeniu din patolo- 

gie exista tending de a se recurge la farmacologie; 

tineri incearca mai acut tentabia de a limsti pacientul p P _ 

tranchilizant sau psiboleptic. Nu rareon insa a T em a ^?e a nroce 2 r 
tire prin acoperire; e o linistire a staru psibice si o acoperire a processor 

p sibopatologice. . . ,. 

Fara indoiala ca anxietatea, depresia dar mai ales 
si in special agitatia, impun medicului o interventie terapeutica de natura 
sa amdeze ori sa reduca fenomenologia chmciWnainte de Jg' 

nostica. Aeeasta este o atitudine spontana §1 mtrucitva comprehensib , 
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dar nu intotdeauna oportuna, fiind uneori prejudiciabila. Situa^ia poate 
fi comparata cu aceea din patologia interna cind, in fa^a nnui bolnav cu 
dureri abdominale violente, intens acuzate, medicul nn recurge la medica- 
mente antalgice §i cu atit mai putin la opiacee, decit in urma examinarii 
atente §i a rationamentelor clinice susceptibile sa elucideze aspectele etio- 
patologice §i sa-i contureze optiunile diagnostice. Medicul cunoa§te dezi- 
deratul §tiin^ific in virtutea caruia diagnosticarea trebuie sa preceada 
preseriptia dar, in acela$i timp, este impins de elanul umanitar al alinarii 
care-i impune interven^ia. 

La aceasta se adauga un fapt pe care in mod frecvent 1-am consta- 
tat, §i anume orgoliul profesional al psihiatrului; el este mai puternio 
conturat decit al internistului sau chirurgului pentru ca in perioada aetuala 
interven^ia psihiatrului este mai spectacular^. Intr-adevar, in condi^iile 
terapeutice actuale, a suprima o durere este un fapt obi§nuit dar a reduce o 
stare de agitate, a inlatura o manifestare confuzionala sau halucinatorie 
apare ca un act terapeutic deosebit. 

In majoritatea cazurilor ins&, cele mai mari posibilita^i de diag- 
nosticare psihiatrica le intilnim tocmai in aceasta prima §i deseori ampla 
manifestare clinica §i de aceea tendin^a compulsiva de-a ac^iona priii 
administrarea de neuroleptiee interfereaza. negativ demersul cunoa§terii 
clinice. 

Dorin^a de a ob^ine §i demonstra remisiuni clinice spectaculare nu 
se constata numai incazuride urgent, cu ample manifestari psihopatolo- 
gice, ei §i in stari reactive sau nevrotice, impiedicindu-se astfel stabilirea 
unei rela^ii terapeutice. Astfel, „cind un bolnav vine cu o problema enig- 
matica sau angoasanta a comportamentului s&u, cit de puternica devine 
tendin^a de a o regia, de a o reduce §i suprima printr-un bun neuroleptic’* 
(C. ]?. Racamier, L. Carretier, 1965, p. 62). 

; AceastS, tending spre neuroleptizare este deseori apreciata, si' 
intr-adevar trebuie considerata, ca un semn de dezangajare a terapeutului 
de la efortul rabdator §i tenace al „luarii in sarcina” a pacientului cu in- 
treaga sa problematical psihopatologica. Totodata, prescrierea de medica- 
mente psihotrope unui pacient cu manifestari nevrotice exprima nu numai 
rezerva medicului sau nonangajarea ci §i sanc^ionarea pacientului in virtu¬ 
tea unei motivatii noneon§tientizate a medicului §i poate fi considerata 
ca o manifestare de contra- transfer negativ. Aceasta exprima faptul ca. 
medicul nu este complet pregatit din punct de vedere psihologic asupra 
actului terapeutic, permi^ind interferenta propriilor pulsiuni, tending 
§i atitudini cu problematica pacientului. Clinicianul incalca astfel un prin- 
cipiu de deplin valabil al psihanalizei care ar trebui sa calanzeasca intreaga 
atitudine terapeutica, acela al „neutralitatii binevoitoare ’’fa^a de pacient. 
In aceasta privinta. conduita terapeutului se distinge de aceea a pedagogu- 
lui sau juristului; el nu incurajeaza, nu combate §i mai ales nu sanctio- 
neaza ; el ajutape pacient sa-$i rezolve problematica patologicS., il sprijina 
in depa§irea complexelor §i impasului, il maturizeaza. 


8. Rela^ia terapeutica 

§i problematica transferentiala 

b 

Aparitia medicamentului in cimpul terapeutic modifica substantial conti- 
nutnl relatiei medicului cu pacientul. Acesta investeste asupra medica- 
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mentalui cel putin o parte din expectable pe care le avea asupra medicidui 
astfel incit un transfer pozitiv al pacientului in privinta terapeutulni se 
va rasfringe in mod cert asupra medicamentului. In acest sens, bolnavul 
considera ca un medic bun nu poate prescrie decit un medicament bun, 
eficacitatea medicamentului fiind apreciata in concordant^ cu expectatnle 

pacientului asupra medicului. . 

intrucit fenomenologia transferului este de cele mai multe on anali- 
zata de clinicieni psihanalisti, acestia, opunindu-se indeob§te psihofar- 
macologiei, neaga existen^a transferului, ca si a ansamblului fenomenelor 
psibodinamice in eondifiile relatici cbimioterapice. . a 

Alti clinicieni insa accepta exist6tt(;a unui transfer si in^ condi^iile 
tratamentului psihofarmacologic §i intrucit nu exista in literature o analiza 
atiintifica a acestuia, considerlm ca existerita lui se bazeaza pe : — durata 
relativ indelungata a curei neuroleptice; — regresia psihica reahzata de 
boala ■ — dependehta pacientului fata de terapeut; — modificarile psiholo- 
gice si redistributiiie de energie din economia psihica realizate de cura 
neuroleptica. In accep(,mnea pacientului toate aceste modificari se da to- 
resc terapeutulni si este firesc ca el ■sa atribuie acestuia propriile-i tcndinte, 
aspiratxi, sentimente, idei etc. ' ^ ! 

O a treia categorie de clinicieni considers, ca in cbnditiile psihbfar- 
macologiei se dezvolta o forma noua de transfer „actual, concret, §i con¬ 
stant” pe care H. J. de Barahona Fernandez (1966) il denume§te trans¬ 
fer vital” : acesta se constitute pe „un plan nman al trebuintelor fundamen¬ 
tal de ordin vital, sprijinit pe modificarile funet,ionale de la mvel cere¬ 
bral”, realizate prin aetiuni farmacodinamice. Mentions m insa ca Chtni- 
nind latura inconstienta a fenomenului de transfer, autorul portughez 
acorda acestuia o ’alta acceptiune care este diferita nu numai debensul 
clasic, psihanalitic, ci si de toate sensurile atribuite ulterior transferului. 

In sfirsit, pornind de la sitnatia terapiei bifocale, efectuatade un 
psihoterapeut si un psihofarinaeolog, se in(elege ca ultimdl va cottstitui 
obiectul unui transfer din partea pacientului, acceptindn-se astfel ideea, 
unui „transfer bifocal”. Aceasta situate impune insa ca cei doi terapeuti 
sa fie de formatie convergent^, sa nu depinda unui de celalalt, sa tie apro- 
piati pentru a gindi si a simti aceleasi lucruri despre paeientul comun^ 
(C. P. Racamier, L. barretter, 1965, p. 81). Spre deosebire de aceasta 
opinie, cei mai mul^i clinicieni nu accepta solu^ia terapiei bifocale, prmtre 
motivele invocate fiind si argumente referitoare la transfer. Aceeptmd 
faptul ca o prescriere medicatnentoasa coreeta si oportuna facuta de psiho¬ 
terapeut in tares te transferal, se considera ca „dimpotriva, daca chimio- 
terapia este pre’scrisa de un medio §i psihoterapia este efectuata de altul, 
transferal este jenat” (J. Delay, 1966, p. 1155). Menponam m « pe 
masura oe se confirms, sperautele terapeutice investite m posibilitatiie 
psihofarmacologiei si se restringe aria de aplicare a psihoterapiei psihanali- 
tice, se reduce si numarul pacien(ilor supu?i terapiei bifocale,^ astfel incit 
problema transferului bifocal devine un subiect tot mai pu^in actual. 

Dap a cum am subliniat si cu alt prilej, fenomenologia transferului 
se dezvolta In orice relatie terapeufcica, durata si autenticitatea acesteia 
conditio nindu-i caraoteristieile. Conform opiniei noastre, elinica_ psihia- 
trica prin cura neuroleptica, prezinta condign favorabile dezvoltam trans- 
ferului a c&rui cunoasetere si minuiro sc inscriu printre condi^iile succesu- 
lui terapeutic. Consid’eram astfel ca numeroase aspecte psihologice mtilmte 
in cursul terapiei, incepind cu fenomenologia complian(;ei pina la aceea a 
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: P si ^ ice §i dependenfcei sint de sorginte transferen^iala. Cunoscute 
los 01 ientate, aceste fenomene pot constitui factori important! in 
favorizind §i amplificind efectul ob^inut prin psihofarmacologie. 

a, fenomenele de natura transferen^iala dau continut celor mai 
e conduite de psihologie medicala. 

problema lasata in subsidiar de ■Dsihotern ,nift in orpnorol ci rla nci' 


nanaliza in special este aceea a fenomenelor contratransferentiale. Aceasta 
situate este explicabila daca avem in vedere cel pu£in faptul ca in psiho¬ 
terapie terapeutul are posibilitatea sa-si selec^ioneze paeientii, folosindu-se 
nu atit criterii simptomatologice sau nosografice, cit mai ales empatice. 
opre deosebire de psihoterapie, o prima caracteristica a tratamentului 
prin psihofarmacologie este larga sa adresabilitate. Terapeutul nu-si mai 
poate alege paeientii ca pentru psihoterapie, acefjtia beneficiind, fara dis- 

psihofarmacologie. Ei prezinta, insa o fenomenologie cliuica 

cu aceeasi 


conditiile psihofarmacolo 
valente particulare. 


imposibil 

ului. In acest context, consideram 7 
fenomenele contratransferentiale capata 


3 * 


\ 


prima 


-— 1X1WUO UlL/Uta < 

ac^iunea efectiva antipsihotica (§i nu antisiinptoma 


din 


tratamentului §i nu din convingerea privind curabilitatea medicamentu- 

aeeea ca * n c °nditiile psihofarmacologiei complexitatea 
medic si bolnav nu se reduce priii interventia- medicatiei 


fenomenologia acestei relafii 

4 „de la Con§tiint3, la con§tiinta ^ _ 

mult mai complexa decit cea inscrisS, in acceptiunea 


o apreCiaza ca 

a incon§tient” 


, i 1 j « . ---r vlkjCU cjo 

conceptelor de transfer^ contratransfer. Totodata, in fenomenul com¬ 
pliant ei ca $i in atitudinea fata de cura terapeutica, pacientul poate exprima 

aspecte ale problematicii sale psihopatologice. In virtutea acestui fapt, 
„consideratnle transferentiale §i contratransferentiale legate de medica¬ 
ment trebuie abordate in aceeasi maniera ca si alte q.1a -nciii m-o. 


piei pacientului” (J. 


De 


Davis, J. O. Cole, 1975, p. 1933). 


mai multe ori insa, medicamentul psihotrop „permite 


facerea unui sentiment de putere’ ’ (A. Achaintre 

Intr-adevar. aceast.it q. txah 


i permite sa faca, din bolnavul agre 
ascultator, din delirantul violent un 


securizat 


“vectoriala, este 


terapeutului si anumite veleit&ti a caror forta 

contratransferentiala. In 


motivatie 


situatii msa, anumiti terapeuti, in virtutea unor pulsiuni 


X v t/vu uv/i. v ;, ;v kj lAj JL \ 

festare psihopatologica 


neuroleptice. 12 1 nu se limiteaza la doza minima 
psihofarmacologie denumit de unii clinicieni furor 
luca ori s& anuleze, cu promptitudine, orice mani- 
pacientului. Invocatiile delirante, explicatiile 


onseciante, acuzele somatoforme, temerile ipohondriace, ca si alte manifes 
tan climce, m loc sa fie rabdator anulate §i analizate sint cu promptitudine 
sanctionate sub justificarea ca sint „tratate”. Consideram astfel ca, in 
aceste cazuri, este vorba de o sanctionare prin neuroleptizare; mai mult 
chiar, insa§i nevoia pacientului de relationare, in virtutea unor conduite 
contratransferentiale este sanctionatS prin neuroleptizare. 
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Capitolnl XII 


METODE PSIHOTERAPEUTICE 

DIN DOMENIUL PSIHOPATOLOGIEI CLINICE 


A. Psihoterapia psihanalitica 

Da aproape un secol de la apari^ia sa, psihanaliza constituie §i astazi o 
teorie §i o metoda controversat&, inca incomplet asimilata chiar de catre 
psihopatologie §i psihiatrie, domeniile sale majore de aplica^ie. Din anul 
_JoS&4, considerat ,,anul de na§tere” al psihanalizei, prin apari^ia lucrarii 
lui S. Freud J^Breuer Studii asupra isteriei teoria §i metoda au evoluat 
mult, fara a se ajunge insa, pina in prezent, la o modificare radicals! a prin- 
cipiilor de baza constituite §i revizuite permanent de S. Freud (1856— 
1939) pina la sfir§itul vietii sale. 


1. Priueipii teoretice de baza 

h 

In viziunea psihanalizei, activitatea psihica a individului uman se poate 
desf&§ura la ient, unde opereaza gindirea logica, mijlocita prin 

limbaj conceptual §i la nivel in conyt ient, guvernat de un tip de ,,gindire 
prirnitiva” cu elemente magice^ determinata direct de fenomenele afective. 
Spre deosebire de subcon$tient r din care fac parte o serie de automatisme 
mentale, care pot fi inregistrate §i con§tient, datele psihice incon§tiente nu 
au acces la con§tien$a, fiind refulate. Mefularea se face prin intermediul 
cenzurii , un subsistem mental, el insu§i incon§tient. Oriteriile dupa care 
cenzura respinge sau nu accesul la con§tien$a al unui fapt psihic sint, pe 
de o parte, cele ale moralei individului (insu§ita in urma procesului de 
socializare, prin educate) §i, pe de alta parte, cele ale limitei de securitate 
a aparatului psihic con§tient, dincolo de care intensitatea unei trairi poate 
fi distructiva. 

Din punct de vedere functional, in viziunea psihanalizei, aparatul 
mental este compus din trei instance: Sinele , depozitar al pulsiunilor 
instinctuale, supus principiului placer ii, Supraeul , format prin interiori- 
zarea normelor sociale §i actionind in virtutea principiului datoriei §i 
Eul. Dintre acestea Eul detine rolul cardinal in stabilirea §i mentinerea 
echilibrului psihic al persoanei. El actioneaza conform principiului reali- 
tdfii , tinzind spre crearea compromisului optim dintre cerintele libidinale 
ale Sinelui (c&utarea placerii §i evitarea neplacerii) §i exigentele morale 
ale Supraeuiui. Dorim sa facem precizarea, uneori neglijata in abordarea 
critica a psihanalizei, ca toate conflictele intrapsihice, pe care Eul in- 
cearca s& le rezolve, nu constituie altceva decit reflectarea contradictiilor 
dintre individ, ca realitate biopsihosociala, §i mediul fizic §i social la care 
aoesta se raporteaza permanent. Deci, in ultima instanta, rolul Eului 
consta in stabilirea §i mentinerea unei optime adaptari a persoanei la 
realitate a inconjuratoare. 







Existenta conflictului intrapsihic se face prezenta, in raport cu 
Eul prin intermediul angoasei. Prima experienta a angoasei declansata 
automat in virtu tea unor mecanisme programate genetic este considerate 
a se produce eu ocazia nasterii persoanei. Ulterior, ea reapare in situatiile- 
de pericol real sau ,,imaginat” de catre subiectul nevfbtic, a carui struc¬ 
ture psihica, partial infantila, opereaza o serie de proiecfii, falsificind rela- 
tia sa cu mediul si traind, la nivel inconstient, stari de permanent pericol 
cbiar si atunci cind, m mod obiectiv, acesta nu exista. Astfel, initial cu 
roi de semnal de alarma, angoasa incepe sa reprezinte o anticipate incon- 
stienta a pericolului (pedeapsa), la care ar putea fi supus individul prin. 
realizarea unora din pulsiunile sale refulatel Dte'fji 8. Freud deriva 'angoasa 
din refulare, eonsiderind ea ,,placerea asteptata de la satisfacere (a pulsi- 
unii) este transformata, prin procesul de refulare, in neplacere” (Freud S., 
1973 p. 7), in prezent jetularii i se acorda, doar funcfia de meeanism de 
aparare al Eu-lui, care intra in joe impotriva angoasei §i consecutiv ei. 
Pe linga refuUre, Eu-1 mai dispune de o serie de alte mecanisme de aparare 
in fata angoasei. 

Hup a Anna Ereud, acestea Sint ’ Regresid revenirea, mai mult 
salt mai putin parflala, la anumite trairi si conduite din experienta tre- 
cuta Isolated — separarea unei reprezentari mentale de con(inutul sau 
afectiv Anufarea retroactivd — procedeu prin care se incearea suprimarea- 
unei experience trecute cu ajutorul unui ritual magic. Returnarea spre 
s i ne _ inlocuirea unui obiect extern al unei pulsiuni Cu propria perSoana. 
Transforrnarea in contrariu — o inversare a semnificatiei motiyatiei ac- 
tiunii. Introeotia — incorporarea in sine a unui obiect semnificativ pentru 
subiect. Proiectia — transferal in mediul exterior alunui continut psihic 
oropriu. Formatia reactionala — inlocuirea valentei motivationale pozi- 
tive cu o valenta profund negativa. Sublimarea — transformarea unei 
cantitati de „energie” primara refulata intr-o forma valorificabila in reali- 
tate (Freud Anna, 1973). 

Declansate ca reactie in fata angoasei, mecanismele de aparare ale 
Eu-lui isi dezvolta activitatea intr-o relatie direct proportionala cu cres- 
terea intensitatii acesteia. Dincolo de o anumita limita, proprie fiecarui 
individ aceste’ mecanisme, ajunse la paroxism, incep sa invadeze perso- 
nalitatea, avind tendinta sa perturbe manevrele eonsjtiente prin care subiee- 
tul se adapteaza pennanent mediului fizic §i social. In aceasta faz& se- 
constata aparitia simptomelor. Lucrurile se petrec asemanator cresterii 
temperaturii in unele infectii virotice si bacteriene : initial mijloc de luptS. 
al organismului, febra, daca depa?este o anumita intensitate, poate deveni 
ea insasi un simp tom cu efecte daunatoare. 

In afara functiei de atenuare a angoasei, mecanismele de aparare 
ale Eu-lui permit si’o satisfacere partiala a pulsiunilor refulate, asigurind 
astfel Eu-lui rolul’sau de ,,mediator” in aparatul mental al individului. 
Deoarece ea subsistem mental, Eu-1 nu dispune de energie (motivat-ie) 
nronrie pentru a functiona, el este nevoit sa ,,imprumute” o parte din forfca 
motivatia) Sinelui caruia ii mijloce?te, „in schimb”, un minimum 
necesar de satisfacere pentru eontinuarea ,,cooperarn”. Pulsiunde 
realizate prin aceasta modalitate sint insa deturnate de la calea 
lor naturala si imbraca p in plan comportamental, forme deghi- 
sate incadrate in conduitele nevrotiee. Ast.fel, in viziunea psi- 
hanalizei simptomele nevrotiee (manifestate psihic sau somatic)- 
mi reprezinta altceva decit in seiji mecanismele de aparare ale Eu-lui in. 
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eXacerbata. Fiind o manevra de compromis, urmarind minimum 
ecesar”, ,,simptomul nevrotic tipic exprima simultan si impulsul 


apararea 


simptomul bolii ca mijloc de aparare a sistemului 


conceptia psihanalitica se intilne^te cu ,,teoria sindromului 


H. Selve, conform 


insa§i o tentativa de adap- 


H 


Kclatia dintre tipul simptomului si natura mecanismului 


determinata 


deplasare a angoasei si o obiectivare a ei. Acela§i mecamsm 


isterica 


mai 


complex, poate fi generata simultan de mai multe 
a mar are cum ar fi: deplasarea, formatia reaction 


mecanisme 


regresia 


nevr 


fata pericolului iminent de destructurare 

J A __ _ AJ * 4 • • J __ 


ultima 


mecanisme de aparare de tip p sib otic. Dupa M. F^Iein 


mecamsme 


vulsiunii, idealizarea , refuzul reaUta}ii interioare sau exterioare ?t retinerea 
traintor afective (Klein, M., 1966). In planul comportamentului, mtrarea 
in actiune a acestor mecanisme de aparare se reflecta prin apari^ia simpto- 
melor caracteristice st&rilor psihotice : discordant, derealizarea, deperso- 
nalizarea, fenomenele halucinatorii §i delirante, autismul etc. 

Keferitor la explicarea simptomelor psihotice prin actiune a meeanis- 
melor de aparare ale Eu-ului, tentativa puternic eontroversata, considerani 
ca node descoperiri faeute asupra intimit&tii processor biochimice ale 


ale 


existent 


somatice, lasa un loc 
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destul de larg importantei mecanismelor psihiee m geneza §i mtretinerea 
starilor de boala psihica sau somatica. Probabil, descoperin e dm "Mi oru 
ani din domeniul biocliimiei sistemului nervos (f?i nu numai al lui) vor 

^ i • _*- 1 1 n n ^ 


ne, atribuind factorilor psihici rolul real j 
exagerarile, dar si scepticismul nejustificat. 


mecanismelor patologiei uma* 
pci.m neestia il au. eliminmd 


2. Metoda terapeutica 


N » 


psihotcrapiei 


roitoar.e. 


LUOlCiaXJici * *■ --" r - — . ,v 

ale sale : asociatia libera , atentia flotantd fji neutraktatea bin*-* 
Ke°ula asocial iei Jibere cere paeientului, in tins pc cauapea sau 
0 *d in fotoliu, sa verbalizeze, pe cit posibil fara autocontrol, 
psihic produs pe moment. Ceea ce se asteapta de la asociatia 
exprimarea involuntara a unor date scmnificattv e asupra coil- 


analistul il va determina pe pacient 


prm 


ignorate 


'a flotantd , ca regula, se refera 
pacientului, cu care terapeutul 


rebui sa inregistreze in intregime tfecursul bolnavului, ferindu-se de a 
da apriori o important-a mai mare sau mai mica unor date. In acest 
apreliensiunea terapeutuliii, la nivel subcon^ticiit chiar incon§ len y 
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va lucra liber, in raport direct c-u ineonstientul pacientului. Ulterior dear, 
printr-un efort de sistematizare, psihanalistul va supune logieii constiente 
datele recep^ionate si le va utiliza, la momentul potrivit, pe parcursul 
, evolujfei terapiei. Eegula neutral itdt ii binenoita are. _s e refera de asemenea 
la analist si ii cere sa pastreze, in i'da|ia cu pacientul, o atitndine de buna- 
vointa, dar si de relativa detasare afectiva, respingind tentativele pacien- 
S. tului de a-1 implica emotional in problemele sale. 

^ Din punct de vedere procesual, o cura psihanalitiea cuprinde citeva 
faze, a caror durata este variabila, in func^ie de particularita^ile fiecarui 
caz in parte. In prima dintre acestea, faza de debut, are loc instalarea si 
dezvoltarea transferului. Instrument de baza in psihanalizh, numit adesea 
,,motor” al ei, datorita puternicei motivatii de vindecare pe care o produce, 
transferal desemneaza tendinfa inconstienta a pacientului de a „confunda” 
terapeutul cu una sau mai multe persoane importante, cu care s-a rela- 
tionat in via^a : paring, frati, surori sau substitu^i ai acestora. Transferal 
se produce in virtutea tendintei la repet itie, uri tip de regresie care provoaca 
retrairea frustrarilor traumatizante din trecut, in speran^a rezolvarii 
lor favorabile in prezent. In acest fel, prin transfer, pacientul reface drumul 
invers al evolutiei sale nevrotice, dram presarat cu tot felul de aecidente, 
care au dus la fixafii si dezvoltari comportamentale nevrotice. Urmatoarea 
faza a psihoterapiei, cea a nevrozei de transfer, are ponderea cea mai mare 
atit din punct de vedere al duratei sale, cit §i din cel al importantei trava- 
liului analitic desfa§urat. Cu ajutorul interpretdrilor §i al manevrarii trans¬ 
ferului, terapeutul va controla aceasta nevroza reactualizata in raport cu 
persoana sa sji se va stradui permanent sa „dema§te”, in fata constiin^ei 
pacientului, semnificatia eonduitelor nevrotice prin care acesta isi exprima 
conflictele intrapsihice. Ca regula general!, interpretarile trebuie efectuate 
intotdeauna „la suprafat!”, vizind date aflate in imediata apropiere a 
zonei de constienta a subiectului. Aceasta precautie este necesara deoarece, 
dupa cum se constata in practica, o interpretare ,,in profunzime” (psi- 
hanalisa barbard) are un efect contrariu celui vizat, sporind rezistenta 
prin inf'arirea angoasei si actiunii meeanismelor de aparare ale Eu-lui. 
Ca efect imediat al interpretarilor reusite se produce uneori fenomenul 
de abreactie, o luare la euno$tin^a a unor semnificatii, insotita de impor¬ 
tante eliberari de afect. Eespectind principiul ,,actiunii la suprafata”, 
interpretarile trebuie orientate cu prioritate impotriva rezistentei pentra 
ca, ulterior, faptul psihie refulat sa poata avea acces la constienta. Ca 
preoizare metodologica, se i>oate constata ca psiboterapia analitica nu 
tinde in mod expres spre constientizarea tendin^elor ineon§tiente, as a 
cum se afirma deseori, ci spre modificarea cenzurii „care a dus initial la 
refulare si care o mentine” (Freud S., 1972, p. 102). In acest fel se produc 
,,schimb!ri permanente crescind puterea de integrare a Eu-lui” (Alexander 
F., 1970, p. 261). Alaturi de interpretare, un efieient mijloc de actiune 
asupra pacientului il constituie si „manevrarea transferului”. Xotiunea, 
introdusa de F. Alexander, desemneaza activitatea de „reeducare emotio- 
nald" pe care o desfasoara terapeutul cu pacientul, printr-o atitudine radi¬ 
cal diferita (compensatorie) in raport cu cea pe care au avut-o persoanele 
importante din copilaria acestuia (Alexander F., 1959). Un alt factor 
important care intra in joe este eonsiderat identificarea pacientului cu 
analistul. Prin intermediul meeanismelor introective, cel analizat incepe 
treptat sa ,,copieze”, involuntar, modelele de actiune intrapsihice care 
stau la baza personalita(,ii psihanalistului, modele cu necesitate mai ,,sana- 
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toase” si mai eficiente decit cele de care 
acestui fenomen il face pe S. 2sacht sa co 


Existent a 


completa 


face sau spune terapeutul, ci ceea ce el este” (Kacht. S., 196 <, 
De aici rezulta §i nnnl din motiyele pentru care, in psihanaliza, 
un accent deosebit pe terapia didactica (de fapt, o temeinica 
a cura analitica) pe care orice viitor terapeut^ este obligat sa c 
e anterior debutului m profesie. Aceasta cn atit mai mult cu cit 


nici un psihanalist nu se poate sustrage (si mci nu ar n ae aorn sa o iaea> 
fenomenului de contratransfer, un raspuns involuntar la transferal paeien- 
tului Din interactiunea celor doua tipuri de reaetii transferentiale, pe- 
care terapeutul trebuie sa le aiba permanent sub control, se formeaza un 
cimp motivational” complex care grupeaza, la cele doua extremita$i 
ale sale, suma motivatiilor de vindecare ale celor doi protagoni§ti §1 suma 
fortelor opuse, a rezistenfelor la care, in mod inevitabil, i§i ad.uc aportul 
si unele neexplorate ate personal! ta^ii terapeutului, oncit de* 

bine i-ar fi reu§it propria psihanaliza. In ultima instants, la succesul tera- 
piei pe linga datele personale ale bolnavului §i competent psihanalistu- 
hii un rol greu cuantificabil, dar evident semnificativ, il joaca §1 ,,compa- 
tibilitatea” terapeut-pacient, un factor dificil de apreci^t in faza de debut 
a terapiei, eind ar fi fost inca posibil, in cazul unei „nepotnviri , ca pacien- 

tul sa fie indramat spre un alt psihanalist. 

Atunci cind, din interactiunea tuturor factorilor implicati, rezulta 
r, ^Trr,infia fa.vfirahila. se constata o diminuare, pina la disparate totala. 


lelor. Acest lucra este important nu atit prin el msi 
semnifica o int&rire a Eu-lui, stiut fiind ca acesta--,, 


abando 


activitatile sale defensive decit in masura m care i§i poate asuma 

• i-i— —roi-i-»r^+ 1968, p. 170). In nlan 


emergenta deriv atelor pulsionale 
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subiectiv, pacientul resimte o mai buna cunoa§tere de sme §i, m special r 
o aeceptare pentru ca, a§a cum afirma J. Begoin ^ ,,a fi tu msuti este, 
fara indoiala, inainte de toate, a fi intr-o mai buna relatie cu tine, ate 
cunoaste mai bine si a te accepta mai bine” (Begom, J., 1982, p. 1019). 
Aceste modificari determina o depasire a nevrozei de transfer, care lasa 
locul pe nesimtite, fazei terminate, cea a licitidarn transferului. In aceasta 
ultima etapa, relatia pacient-terapeut i§i pierde treptat dm mtensitate, 
lasind locul unei colaborari amicale (regresia pacientului se reduce, acesta 
manifestindu-se tot mai mult, fata de analist, ca de la adult la adult). 
Decizia de terminare a terapiei este luata de obicei de comun acord, la 
propunerea terapeutului. Uneori apar incidente in acest ultim act al tera¬ 
piei in sensul dificultatilor pe care te resimte fostul bolnav m fat a perspec¬ 
tive! de a ramine dintr-o data „singur”. Daca insa terapia §i-a atms prm- 
cipalele obiective, desprinderea pacientului de tratament §i de persoana 
terapeutului se poate face in deplina siguranta, fara nscul unei recidrve 
o. hnlii T? pferitor la indiciile dupa care terapeutul poate stabili momentum 


eiere a starii de 


terapiei 


psihica 


pacientului 


Kacht 


enumera urmatoarele criterii de vindecare : a) disparitia amne 


ztei infantile; b) capacitatea de satisfacere genitalaheterosexuala; 

citatea de a suporta frastratiile libidinale fara aparare regresiva 
Q.nviAf.Q.f. ft • n\ r-onaeitatea de a munci si de a suporta timpul liber; 


fara 
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ea de a suporta pulsiunile agresive fata de sine sau fata de alt 11 * fara 
ibilitatc si fara ca aceasta sa duca la pierderea obiectului dragostei 
capacitatea de a suporta doliul (Nacht, S., 1967, p. 167). Din analiza 
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eriterii rezulta clar uii fapt semnificativ, caracteristic teorief vhide- 
can i hi viziunea psihanalizei: dispari^ia simptomelor nu constituie un 
indieiu de prima important;! hi evaluarea progreselor iacute de pacient. 
Acest lucru diferent.iaza psilioterapia psihanalitica de majoritatea celor- 
lalte metode, in care eforturile se concentreaza asupra nianifestarilor simp- 
tomatice. Spre deosebire de psilioterapia comportamentala, spre exemplu, 
care vizeaza decondi^ionarea simptomelor bolii, neinteresindu-se de eauzele 
care le-au general, psihanaliza tinde spre ,,deconditionarea” meeanismelor 
interne care au dus la aparitia si dezvoltarea aeestor simptome (ca meca- 
nism adaptativ, partial e.suat). In acest fel se afirma (§i experien^a noastra 
ne-a confirmat-o, in majoritatea cazurilor) ca riscul de imbolnavire al unei 
persoane care a incheiat cu bine o psilioterapie psihanalitica este sensibil 
egal cu riscul la care este expus orice individ „noimalf pe parcursul exis- 
tentei sale. Ceea ce, dupa opinia noastra, indrepta^este utilizarea terme- 
nului de ,,vindecare” in psihanaliza, desi celelalte metode de tratament 
in bolile psihice evita, poate in mod justificat, utilizarea acestei notiuni. 


3. Iudicafiile terapeutice ale psihanalizei 

Uonieniul de aplicare al psihanalizei este cu predilectie cel al lievrozelor. 
In cazul psihopatiilor, al perversiunilor sexuale §i al toxicomaniilor, apli- 
carea ei este mai restrinsa si depinde de capacitatea pac.ientului de a mai 
opera modificari in cadrul structurii personalitajii sale. In tulburarile 
psihosomatice, psihanaliza clrtsica se aplicit mai rar (anterior apari|iei 
leziunilor si numai cind 'exists o clara components nerrotica), indicate 
fund o serie de psihoterapii derivate din ea. In starile psihotice se utili- 
zeaza adesea variant© ale psihanalizei dintre care analiza directd, a lui 
is. ftosen, estecea niiii £uno scuta, cn aplicabilitate in starile schizofreniee 
fKosen. N., I960). 

Categoria nosografica nu constituie' decit unul din criteriile de sta- 
bdne a indicatiilor si a contraindicatiilor psihanalizei. Alaturi de acesta, 
la tel de .important© sint si criteriile naturii structurii Eu-lui pacientului, 
al virstei sale si al existentei, mai importante sau mai reduse, a unor 
beneficii secundare ale bolii, in raport cu familia si societatea. Atunci 
cind indiv idul obtine mari ,,avantaje” din boala sa si mai ales cind este 
mtegrat. intr-un sistem de relatii nevrotice, de obicei in cadrul familial, 
motivatia de rindecare nu are forta necesara pentru desfasurarea unui 
travaliu analitic complet. Un alt aspect, oarecum paradoxal la prima 
vedere, il constituie si faptul ca unii subiecti care sufera de tulburari psihice 
minore, de§i incadrabile in sfera patologicului, au mai pu^in sansa de a 
I'eusi mtr-o psilioterapie psihanalitica. Acest lucru se explicit de asemenea 
pnntr-o motivatie de vindecare redusa, insuficienta pentru a invinge 
duicultStile redutabile pe care le implicit un astfel de tratament. In ace- 
lasi timp, in stabilirea indicatiei de psihanaliza, trebuie ^inut cont $i de 
connderabilul efort pecuniar la care este supus pacientul, deoarece, in 
tame car ® _ nu se bencficiaza de asisten^.a sanitara gratuita, psihotera- 
pia psihanalitica constituie unul dintre cele mai costisitoare tratamente 
c-visrente in bolile psihice. Pe de alta parte, esecurile psihanalizei, exploa- 
tate dm plm de adversarii siti, dar constituted totufji o realitate (dupa 
unele statistici in 40 % din cazuri), fac §i mai dificila luarea deciziei de a 
mtreprmde un tratament psihanaiitic. Keferindu-se la aceate aspecte, 
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panaceuni pentru toate tulburarile umane... de a o considera... un in¬ 
strument infailibil. Dar acesta nu este un motiv pentru a nu o aplica in 
cazuri dificile si cliiar incurabile” (Glover, E., 195b, p. oOl). Subscrnnd 

. * j „ y *—. j ^ /Inno r\T*n^/inf nl /In milC11,‘I, 


dorim totusi sa ne mtreDam 


mai ridicata, in cazul in care ar exista mai 


.0/ «“• V/wV~ '- -- ' . w •, ,,, 

putin i pacienfi ,,selec(ionati”, prin fort a imprejurarilor, dupa „criteriul 
ineurabilitafii prin alte metode de tratament. 
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IB. Psihoterapia de familie 


■ p 

Psihoterapia de familie 


traditionale 


Termenul de ,,psilioterapie de familie” conoteaza un grup cvasieter< 
<le teorii, cercetari $i tehnici de inter ven(le terapeutica, orientate spre < 
mizarea relatiilor de familie, modificarea unor aspecte disfunc(;iona e 


cumscnse 


din sistemul familial 


familial si al membrilor 


potentialului sanogenetic 


5 

familiei. v 

Spre deosebire de termenii „psihoterapie psihanalitica” sau „psino- 
terapie comportamentala”, termenul de ,,psihoterapie de famine nu 
desemneaza atit o metoda de tratament, cit serve^te la delimitarea lmgvis- 
tica a domeniului investigat (familia) si a nivelului la care se opereaza modi¬ 
fied rile terapeutice. 

Asertiunea conform careia „psihoterapia de familie nu este numai o 

¥ ~ * -t v * * tv *, y * ^ a n t* i 


metoda de tratament 
terapeutice diferite” 


Haley 


1881) 


completata 


familialt 
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individuale. In acest sens, trebuie sa subliniem ca cele dona tiptu 


diferite de abordare terapeutica vizeaza modificarea 


mportamentului 


simptomatic al pacientului, prin modalitati complet deosebite. Modul de 
a opera al psihoterapiilor traditionale const! in efortul de a senimba struc- 


S77 









tura §i func^iile persoanei bolnave, astfel incit ea sa devina eapabila de a 
acfiona in mod normal asupra mediului social in care este integrata si de a 
interactiona cu acesta, intr-un mod adaptativ-sanogenetic. 

Spre deosebire de psihoterapiile individuale, psihoterapia de fami!it 
se concentreaza asupra schimbarii structurii si functiondrii sistemului fami¬ 
lial, astfel incit „acesta sa devina, in raport cu persoana bolnava, o matric-e- 
mai sanatoasa de existenta si un factor social sanogenetic” (E. M. Pattisori.. 
1980, p. 624). 

Concretizind, putem spune ca psihoterapia de familie, ca mod de 
gindire psihologica .si ca sistem terapeutic, se caracterizeaza prin : 

— abordarea familiei ea unitate de tratament; 

— eoneepfia despre personalitatea individuals., ca subsistem at 
mior relaf.ii interpersonale §i grupale supraordonate, semnificativ inter¬ 
active cu dezvoltarea normala san patologicS a acesteia; 

— exercitarea unor influence sistematice, focalizate asupra miero- 
grupnlui familial, conceput ca entitate a cSrei functionare este guv era at S 
de legi sistemice; 

— edificarea nnui sistem teoretieo-metodologic emergent de inter- 
pretare tji terapie interac^ionala a tulburarilor psihice, concretizat in para- 
digma familial-sistemica a bolii psihice; 

— utilizarea xmor metode si tehnici speeifice, orientate spre modifi- 
carea terapeutica a disfunc^iilor ssi fenomenelor psihopatologice familiale 
care exercita tm rol decisiv in etiologia, evolufia §i tratamentul psihofar- 
macologic al tulburSrilor psihice individuale. 

Situata, sub aspect principal, in opozit ie cu psihoterapiile individuale- 
psihoterapia de familie isi recunoaste numai partial apartenenfa la psiho¬ 
terapiile de grup. Aceasta nu numai datorita faptului ca psihoterapia de 
familie s-a dezvoltat mai ales in elinica si mai pufcin in cadrul terapiilor 
de grup (imprumutind de la acestea tehnici izolate), ci §i pentru ca prin 
comparatie cu grupul terapeutic, constituit in mod artificial, grupul fami¬ 
lial poseda earaeteristici proprii de coeziune, unitate si ,,permeabilitate’~ 
la influente terapeutice. Aceste insusiri speeifice ale grupului familial an 
la baza relatiile afective intense si motivarea optima a membrilor, pentm 
ameliorarea pacientului. Sub acest unghi, este semnificativ faptul ca „fa- 
milia exista ca grup inainte de terapie si statusul social, §i ca modelul com- 
portamental au fost deja create in momentul instituirii tcrapiei... comu- 
nicarea fiind mai facila, fiindca membrii familiei au, in general aeelasi 
nivel sociocultural”. (G. Ionescu, Y. Predeseu, 1971, p. 437). 

Prin raportarea la psihoterapiile de gimp si cele individuale se evi¬ 
dent, iaz a, de asemenea, faptul ca ,,psihoterapia de familie analizeaza mem¬ 
brii grupului in mediul lor obisnuit, conflictele umane nu sint considerate- 
in mod izolat, ci in matricea interac^iunilor si schimbnrilor strinse ee au 
loc intre ei in fiecare zi” (ibidem). 


2. Abordarea bolii psihice din perspeetiva psiboterapiei 
de familie 

Modul original in care psihoterapia de familie abordeaza problemele bolii 
psihice este, pe de o parte, rodul acumularii unor observafii cliniee §i al 
unor date de cercetare psihopatologica, pe de alta parte, rezultatul inclu- 
derii in gindirea psihiatrica a perspeetivei ecologice, sistemice §i psihoso- 
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Noua atitudine fata de diagnosticul §i terapia bolilor psihice, pe 
care o imprima psihoterapia de familie, atrage dupa sine o modifieare de 
atitudine fata de responsabilitatea medicaid. Din aceasta perspective, psihia- 
trul nu poate sa-si considere indeplinite atribuliile medicale daca se ocupa 
numai de remisiunea simptomatologiei individuate, demersurile sale psiho- 
terapeutice trebuie sa se extinda de la pacientul identificat la ceilalti 
membri ai familiei. Necesitatea aeestei reorientari a responsabilitatii tera- 
peutice este argumentata, de existenta, fenomenelor de contagiune emotio- 
nald si balans simptomatic in familiile bolnavilor psihici .si de fenomenul de 
rezistentd familial a fata de ameliorarea simptomatica a bolnavului tratat. 

Psihoterapia de familie preconizeaza necesitatea ca modificaiea 
terapeutica aproceselor intrapsihiee aleindividului sa fie insotita de modi- 
ficarea sanogenetica a patternurilor sale de relationare cu persoanele cu 
care el este in mod real interactiv. Situindu-se pe aceasta pozitie, psiho¬ 
terapia de familie isi exprima adeziunea teoretico-terapeuticS, fata, de 
adevarul legie. ca : ,,patternurile de interactiune in care' intra oamenib 
sint... legate de dinamieile lor individuate” (E. T. Gendlin, 1975, p. 286). 
In virtutea integrarii aeestei conceptii, psihoterapia de familie abordeaza 
familia cu pacient , ca familie-pacient, aetionind simultan asupra nivelului 
individual-intrapsihic §i interpersonal-relational al organizarii personali- 
tatii bolnavului. Prip rezultatele sale terapeutice, psihoterapia de familie 
demonstreaza ca. uu numai individiil, cl si relatiile sale sint patologice 
si ca fenomenele de psiliopatologie mdividuala,’ si familiala sint laturh 
complementare ale imor procese sistemice ' §i psihosociale, complexe si. 
dinamice., 

Asertiunile de mai sus se cer completate cu precizarea ea, din punct 
de vedere gnoseologie, opozitia dintre modelul medical al bolii psihice s'i 
modelul familial, elaborat din perspectiva psihoterapiei de familie, nu este 
absolute. In psibiatria contemporana, nosografia (ca produs al unei im- 
portante etape de cunoaeftere) continua sa reprezinte un sistem de referintk 
fundamental. Intelegerca persoanei bolnave din perspectiva familiei reela- 
ma insa relativizarea reperelor semiologice $i nosografice, prin integrarea 
lor intr-un model explicativ mai complex si mai dinamic. 

Modelul familial nu susfine renuntarea la ideea de ,,individ-pacient” r 
ci impune abordarea acCstuia ca subsistem al sistemului familial, ca ter- 
men al unor complexe raporturi supraordonate. Procesualitatea intrapsi- 
hica este doar o ipostaza a personalitatii individului bolnav. Explorarea 
ei prin prisma nosografiei si semiologiei se cere completata prin invest i- 
gatia specifica a structttrilor mai complexe careo includ §i cu care inter- 
actioneaza, structuri superior organizate de natura interpersonal^,. Sub¬ 
aspect practie, clinic, adeziunea la acest model explicativ se coneretizeaza 
in faptul ca ,,sareina terapeutului de familie este de a modifica relatiile 
perturbate intre membrii familiei, astfel incit sa faca, sa dispara comporta- 
mentul simptomatic” (V. D. Foley, 1978, p. 460). 

Prin integrarea sintetica, a unor paradigme de gindire sistemica, sL 
psibosociala, conceptia familiala considera ca. atunci cind explicam eazul 
psibiatric, nu trebuie sa ne limitam la o imagine statica. (pe care nosogra¬ 
fia o faciliteaza), ci sa, trecem fara, incetare de la individ, ca ansamblu, 
de trasaturi, conduite, simptome etc. la relatiile sale interpersonal-fami- 
liale, si invers. Din acest punct de vedere devine explicit faptul ca, modelul 
medical al bolii psihice fji modelul interpersonal-familial se afla, intr-o 
relatie de complementaritate, cu reale valente epistemologice §i practic- 
terapeutice. 
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3. Aplicajii ale psihoterapiei 
de familie in clinica 


Adeziunea la modelul familial-sistemic al in^elegerii bolii psihice §i la pos- 
tulatul interac^iunilor complexe dintre familie si individ in situa^ia de 
boala constituie fundamente ale abordarii prin psihoterapie de familie 


a oricarei entita^i nosografice din psihiatrie. Mai mult, recimoa§terea rolu- 
lui stressant al bolii asupra familiei si a necesitatii res true turarii rela^iilor 
familiale in functie de membrul bolnav justified instituirea psihoterapiei 
de familie si in unele afec^iuni psihosomatice, neurologice sau in cazurile 
unor familii confruntate cu o boala ce prezinta o evolutie fatala. 


Prin focalizarea asupra modificarii terapeutice a relatiilor individ- 
familie, psihoterapia de familie se inscrie, de asemenea, in cadrul orientarii 
_profilactice a medieinei contemporane, a carei ,,sfera de interese se depla- 
seaza din ce in ce mai mult de la afectiunile psihic-e majore catre cele 
minore, de la formele grave, infirmizante catre cele fruste, incipiente, 
de la asistenta de tip institutional catre cea ambulatorie’ 5 (St. Milea $i 
•col., 1978, p. 25). 


3.1. Psihoterapia de familie in schizofrenii a luat na§tere §i s-a dez- 
voltat din activitatea psihiatrilor care au intuit rolul factorilor psihologici 
familiali in apari^ia psihozelor discordance §i au cautat, ca prin studii 
sistematice, sa descopere etiologia familiala a acestor tulburari. Fara a 
ajunge la rezultate eloevente, aceste cercetari au determinate r ,mutatie” 

de la efortul de a descifra etiologia psihozelor discordante la examinarea 


impactului relatiilor familiale asupra evolutiei pacientului schizofren. De§i 
ipoteza dupa care modificarea sistemelor familiale patologice ar fi suscep- 
tibila de a determina reversibilitatea proceselor discordante a fost infir- 
mata, clinica schizofreniilor a continuat sa constituie domeniul de electie 
al aplicarii psihoterapiei de familie. Aeeasta deoarece numeroase cercetari 
au demonstrat ca ,,indiferent de sistemul teoretic adoptat si de tehnicile 
utilizate, psihoterapia de familie poate modifica pozitiv evolutia pacien- 
tilor schizofreni afla^i sub tratament farmacologic de intretinere” (J. A. 
Doane §i col., 1981, p. 679). 

Starea afectiva a familiei §i influenza acesteia asupra evolutiei pacien- 
tului identificat a fost ilustrata §i prin cercetarea ratei recaderilor. Astfel, 
s-a subliniat faptul ca ^atmosfera emotionala din mediul familial este 
cel mai bun predictor al recidivei dupa tratamentul pentru o schizofrenie 
florida” (G. W. Brown si col., 1972, p. 256). Acest fapt a fost ilustrat de 
studiile efectuate atit asupra pacientilor discordant, externati dupa remi- 
siunea simptomatologiei acute, cit .si asupra familiilor acestora. Astfel, 
0. S. Yaughn §i J. P. Leff (1976) au demonstrat ca rata decompensarii la 
patient! care convietuiau cu rude ce manifestau o ,,expresie emotionala 
negativa intensa” (high-EE) a fost de 92%, comparativ cu numai 15%, 
la paeienti care s-au intors dupa externare in familii cu ,,expresie emotio¬ 
nala redusa” (low-EE ). Acest rezultat a putut fi modificat prin instituirea 
psihoterapiei de familie la pacientii din prima categorie, astfel incit s-a 
putut obtine reducerea la jumatate a ratei decompensarilor. De asemenea, 

s-a constatat ca prin combinarea medicatiei fenotiazinice cu reducerea 
'Contactului dintre paeienti §i rudele ce prezentau high-EE s-a putut obtine 
o rata a decompensarilor aproape tot atit de redusa, ca si aceea a pacien¬ 
tilor din familii low-EE. 
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Astfel de studii nu numai ca demonstreaza caracterul necesar at 
investigate! si psihoterapiei familiei cu un pacient schizofren, ci sugereaza 
si eiteva strategii terapeutice importante. Dintre acestea, retinem oportu- 
nitatea reducerii contaetului dintre pacientul discordant si membrii fa¬ 
miliei sale care prezinta sentimente si atitudini intens negative (higli-EE ) 
isi necesitatea initierii active de schimbari la nivelnl sistemnlni familial, 
care sa duca la diminuarea expresiei emotionale excesive si a atmosferei 
tensionate. 

Aplicindu-se psiboterapia de familie in postcura unor pacienti discor¬ 
dant) s-a demonstrat de asemenea ca , ,medieatia fenotiazinica insotita 
de tratament familial joaca un rol semnificativ in diminuarea ratei decom- 
pensarilor la scbizofreni tineri, dupa externare” (M. J. Goldstein, 1981, 
p. 33). Comparativ cu pacientii tratali exclusiv psihofarmacologic, pacien¬ 
tii psihotici tineri integrat in psihoterapie de familie au prezentat o simpto- 
matologie reziduala mai discreta, in special sub aspectul aplatizarii afec- 
tive si izolarii sociale. 

In cursul psihoterapiei de familie au fost semnalate efecte terapeu¬ 
tice specifice si nespecifice. Efectele terapeutice specifice au constat in men- 
tinerea ameliorarilor simptomatice in sfera ideativa. S-a aratat astfel ca,, 
s pre deosebire de pacientii care au fost inclu§i in psihoterapie de familie, 
ceilalt, desi tratali cu doze rnari de fenotiazine, au inregistrat o recidiva 
a ideat.iei delirante, intr-un interval de numai sase luni de la externare. 
Efectele nespecifice ale psihoterapiei de familie (concretizate in reducerea 
simptomelor afective, ca izolarea, depresia postpsihotica §i anxietatea din 
faza postacuta a schizofreniei) au fost consccinfa menfintrii relatei tera- 
peut-pacient-familie si a interventei psihoterapeutice orientate spre dimi¬ 
nuarea tensiunii emotionale familiale. 

Psihoterapia de familie in schizofrenii beneficiaza in prezent de 
progrese importante datorate preluarii |i integrarii in procesul terapeutic 
a unor meiode si tehnici din psihoterapia eomportamentala. In acest sens,, 
s-a relevat importanta programelor educative destinate familiilor cu un 
pacient psihotic, ce contin informatii necesare despre natura bolii, carac- 
teristicile evolutei acesteia, importanta tratamentului farmacologic, 
prognosticul pacientului §i atitudinile familiale susceptibile de a contri- 
bui la ameliorarea si reinsei’tia sociala a pacientului schizofren. Astfel, 
in unele programe terapeutice speciale destinate familiilor cu un copil 
schizofren au fost incluse, alaturi de interventiile educative sistematice, 
tehnici de modificare a comportamentului, de antrenament al comuniearii 
intrafamiliale normalesi metode de rezolvare a problemelor. Interventiile 
focalizate asupra proceselor de comunicare au vizat imbunatatirea expre¬ 
siei emotionale pozitive, invatarea membrilor familiei cu privire la eomuni- 
carea verbala clara si formularea explicita a unor dorinte sau solicitari 
specifice, invatarea ascultarii active a mesajelor verbale care li se adre- 
seaza §i potentarea aptitudinilor sociale. In acelasi sens, au fost initiate 
interventii psihoterapeutice specifice care au avut ca scop reducerea stres- 
sului familial prin insusirea sistematica a unor metode de problem solving 
care au cuprins identificarea adecvata a problemelor familiale, analiza 
strategiilor alternative de rezolvare a problemelor, evaluarea consecin- 
telor posibile ale unor decizii familiale, elaborarea unor planuri de reali- 
zare a scopurilor adoptate. 

Prin combinarea consilierii familiale cu metodele de modificare a- 
comportamentului §i a unor tehnici specifice psihoterapiei de familie. s-a. 


282 







a*ealizat intensificarea suportului terapeutic al membrilor familiei, diminua- 
Tea stressului prin imbunata^irea proceselor de comunicare §i controlul 
sistematic al medica^iei de intre^inere. Se considera ca prin asocierea aces- 
tor procedee psihagogice §i psihoterapeutice se realizeaza , ,reducerea 
semnificativa a ratei recidivelor la pacien^ii schizofreni, concomitent cu 
•ere§terea poten^ialului sanogenetic §i a func^ionarii normale a familiei” 
(I. B. H. Falloon, 1981, p. 54). 

3.2. Psihoterapia de familie in psihozele afective. Abordarea psiho- 
terapeutica familiala a pacienfcilor cu psihoze afective '(uni- sau bipolare) 
are ca premise : — e§ecurile repetate ale psihoterapiei individuale (efec- 
>tuate chiar in perioade intercr itice) la ace§ti pacien^i; — observa^ia ca 
majoritatea reinternarilor pacien(;ilor cu psihoze afective se datoreaza 
noncomplian^ei la medicare ; — faptul ca cel pu^in 20 % din pacien|ii 
diagnostica^i ca avind o psihoza afectiva nu reac^ioneaza la nici unul din 
tratamentele farmacologice cunoscute; — observa^ia comuna conform 
careia efectele acestei boli au un profund impact psihologic asupra mem¬ 
brilor familiei, cei mai mul^i dintre pacientii depresivi psihotici prezen- 
tind e§ecuri de integrare sociofamiliala §i un inalt potential suicidar. 

Pe baza acestor premise §i a cunoasterii particularitatilor tabloului 
•clinic si ale evolu^iei psihozelor afective, au fost initiate programe tera- 
peutice destinate cuplurilor conjugale cu un pacient bipolar. Acest mod 
de abordare a oferit solu^ii terapeutice multor probleme insolubile intr-o 
Tela^ie terapeutic^ medic-bolnav, focalizata asupra medica^iei. Astfel, 
s-a constatat ca angajarea partenerului conjugal in procesul terapiei duce 
la imbunata^irea compliance! fa(a de medicatie, prin contracararea tendin- 
tei bolnavului de a modifica prescript sau de a nu-§i administra medi- 
camentul. De asemenea, s-a constatat o reducere a anxieta^ii legate de 
exprimarea e.mntiilor negative §i o cre§tere semnificativa a comunicarii 
empatice dintre parteneri. Desfasurarea psihoterapiei in mod simultan 
cu mai multe cupluri cu un partener bipolar a avut ca efect suportul mem¬ 
brilor in confruntarea cu situa^ia dificila de a fi ,,stigmatizati” de o boala 
considerate genetica si incurajarea comportamentelor sociale dezirabile. 

Combinarea psihoterapiei de familie cu tratamentul de mentinere 
cu carbonat de litiu a dus la demonstrarea avantajelor acestei modalitati 
terapeutice comparativ cu terapia psihotropa. Astfel, intr-un studiu de 
urmarire pe o durata de patru ani, pacientii ,,nu au prezentat decompen- 
sari §i nici fenomene de dezorganizare familiala” (Yolande Davenport, 
1981, p. 141). §i alte studii ilustreaza ca bolnavii care au beneficiat de 
terapie combinata (litu -f- psihoterapie de familie), spre deosebire de cei 
trata^i exclusiv psihofarmacologic, au prezentat o reducere a ratei decom- 
pensarilor, a actelor suicidare §i a dezorganizarii familiale. 

Studiile de acest tip ilustreaza eficienta psihoterapiei de familie 
intr-una din entitatile nosografice psihiatrice cu incident crescuta, evo- 
lutie ciclica §i cu consecin^e severe asupra pacientului §i familiei sale, 
cferind tratamentului farmacologic exclusiv §i psihoterapiilor tradi^io- 
nale un model alternativ de tratament combinat, care prin rezultatele 
sale incita la reflexie si adoptare. 

— Psihoterapia, de familie in psihozele depresive la mame. Din pcrs- 
pectiva igienei psihice §i psihoprofilaxiei, problema bolii psihice la mame 
in perioada primilor ani de viata a copiilor reprezinta o preocupare de 
amportan^a majora. Semnificatia problemei rezida in impactul psihologic 






hotaritor al primelor relatii mama-copil si in efectul de diminuare, pe care 
boala psihica severa il are, asupra aptitudinilor si conduitelor de maternaj. 

Studiile asupra acestei probleme au demonstrat ea depresia materna, 
care survine mai ales in timpul primilor doi ani de viata ai unui copil,. 
este asociata cu o tendinja ereseuta spre depresie psihica a acestuia. Tot- 
odata, studiile psihologice efectuate asupra copiilor cu mame depresive 
au ilustrat ca aeestia ,,prezinta intirzieri in dezvoltarea intelectuala, tul- 
burari prosexice si imaturitate emotiona.la” (B. Collier si col., 1977, p. 133), 
ceea ce a determinat initierea unor programe psihoterapeutice speciale 
destinate mamelor cu depresie severa p copiilor lor. 

Prineipalele obiective ale programelor de invatare si psihoterapie 
au fost: 

— sprijinul mamei si copilului in a-si stabiliza viata de zi cu zi prin 
asigurarea compliancei la medicatie, care sa previnii respitalizarile si prin 
asigurarea unui program riguros zilnic al interactiunilor mama-copil; 

— sprijinul mamei in' a stabili o relatie afectiva reciproca cu eopilul 
prin invajarea unui pattern de ingrijire a acestuia, corespunzator ritmului 
si nevoilor sale bazale ; 

— sprijinul mamei in a-si clarifica propriile nevoi afeetive, pentru 
ca asigurind satisfacerea lor, sa devina apta de angajarea afectuoasa in 
relatia cu eopilul; 

— descoperirea si sprijinul activitat ilor coinune ale copilului §i mamei, 
care ofera aeesteia sentimente de satisfactie, relaxare p buna dispozitie 

— sprijinul mamei, prin sedinte individuale si de grup, orientate spre 
constientizarea si acceptarea sentimentelor sale ambivalente fata de copil. 

Prin urmarirea sistematica a acestor obiective s-a evidential realis- 
mul metodei abordarii familiale a depresiilor psihotice la mame si necesi- 
tatea extinderii acestui mod de abordare, in scopul prevenirii tulbur&rilor 
severe in dezvoltarea psihica a-copiilor expusi riscului de imbolnavire 
printi-o relatie mama-copil nesatisf&catoare. Devine evident faptul ca 
cel mai eficient tratament in astfel de situatii consta in asocierea terapiei 
mamei cu psihoterapia intensive centrata asupra relatiilor ei cu eopilul. 
In acest mod, se objine modificarea terapeutica a ,,cercului vicios al rela¬ 
tiilor mama-copil, intrucit ameliorarea simptomelor mamei duce la o 
mai buna ingrijire a copilului, care devine simultan mai us or de ingrijit, 
si mai sanatos” (Judith S. Musick si col., 1981, p. 118). 

3.3. Psihoterapia de familie in alcoolism. Identificarea unor patter- 
nuri familiale specifice in alcoolism si necesitatea unor interventii fami¬ 
liale adeevate constituie o preocupare relativ noua a psihoterapeutilor 
de familie. Aeeasta abordare este argumentata de observajia constants 
ca, indiferent de sistemul familial, alcoolismul constituie un stress major 
asupra membrilor individuali ai familiei, ca si asupra familiei ca intreg. 

Relatia psihopatogena dintre alcoolism §i familie prezinta un dublu 
aspect, a) Pe de o parte, comportamentul alcoolicului interfereaza cu 
indeplinirea normala a sarcinilor familiale, genereaza confliete si necesita 
din partea membrilor familiei raspunsuri adaptative la o situat ( ie anor- 
mala. De asemenea, cvolu^ia alcoolicului (spre deteriorare cognitiva, 
degradare socioprofesionala si imbolnavire somatica) creeaza permanent, 
perturbari in structura si functionarea familiei, generind freevent situatii 
de criza in relatiile intrafamiliaie. b) Pe de alta, parte, conflictele conjugate 
§i familiale pot deveni ele insele factori cu efect psihopatogen asupra alcoo¬ 
licului prin evocarea, exaeerbarea sau menjinerea conduitei adictive ,,ca 
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simptom al disfunc^iei sistemului familial, ca mecanism de evitare a tul- 

burarilor familiale §i ca o consecinta a stilului familial disfunctional, a 

regulilor si patternurilor abuzului de alcool” (E. M. Pattison, E. Kauf¬ 
man, 1981, p. 207). 

Psihoterapia de familie in alcoolism are ca obiectiv prioritar intre- 
ruperea patternului consumului de alcool prin antrenarea intregii familii 
in procesul de initiere a deziritoxicarii. E& se bazeaza pe motivatia pozi- 
tiva §i resursele sanogenetice ale membrilor sanatosi ai familiei si mai putin 
pe disponibilit&tile de schimbare terapeutica ale alcoolicului. 

In terv ensile terapeutice familiale in cazurile de alcoolism se sprijina 
pe tehnici de evitare sau minimalizare a conflictelor manifeste, redefini- 
rea §i consolidarea unor relatii normale de rol, precum §i pe unele modifi- 
* cari ale tehnicilor de psihoterapie de familie insensul adaptarii lor la spe¬ 
cif icul problemelor puse de abuzul de alcool. In aceasta direc^ie se inscriu 
hiperimplicarea terapeutului in via^a familiei alcoolicului §i utilizarea 
istoriei familiale cuevitarea sistematic& ablamului, culpabilizarii sau incura- 
jarii sentimentelor de disperare §i abandon. De asemenea, un rol impor¬ 
tant revine eviden^ierii patternurilor familiale repetitive, ca aspecte nea- 

daptative ale raspunsului familiei la conduita adictiv&. 

, 1 ■ ■ 

Inciden^a ingrijorator de crescuta a alcoolismului in popula^ia gene- 
rala, „estimat& intre 5 §i 10 %” (D. I. Davis, 1981, p. 233), precum gi 

^ ■ p ca factor, de rise in raport cu descendentii, 

impun o mai directa implicare in rezolvarea aut entice §i de durata a de- 
pendentei de alcool §i a perturbarilor familiale corelate cu aceasta. Sub 
acest unghi, se evidentiaza, necesitatea complet&rii studiilor de caz §i a 
psihoterapiilor de familie initiate la un numar redus de cazuri cu progra- 
me terapeutice ample, cu o metodologie riguroasa §i o eficienta curativa 
extinsa asupra unui numar cit mai mare de familii confruntate cu abuzul 

sau dependenta de alcool. 


4. Combinarea psihoterapiei de familie eu psiliofarmacologia; 
implicafii asupra muncii de eehipa psihiatru-psiholog 
in elinica 

\ 

Evolutia gindirii psihiatrice si progresele inregistrate in domeniile psilio- 
farmacologiei §i psihoterapiei au demonstrat e& formularea problemei rela- 
tiei dintre tratamentul medicamentos §i terapiile psihologice in termenii 
optiunii exclusive pentru unul sau altul din procedeele terapeutice este 
un mod eronat de abordare §i genereaza false solutii. Actualmente, in abor- 
darea concrete a situatiei clinice nu se pune intrebarea asupra valorii 
teoretice a uneia sau alteia dintre cele done metode terapeutice. Dimpo- 
triva, ideea electivitatii unei metode este inlocuita cu aceea a oportuni- 
tatii aplicarii ei, a conditiilor ,si factorilor in care psihoterapia de familie 
§i psihofarmacologia i§i potenteaze sau isi completeazSi reciproc efectele. 
Acest mod realist de reformulare a problemei relatiei dintre terapia psiho- 
tropa §i phihoterapie are la baza acceptarea axiomei ca evolutia tulbura- 
rilor psihopatologice majore este influentata atit de factori biologici, cit 
si de factori psihologici. 

Din aceasta perspective, se evidentiaza principalele dimensiuni ale 
interaefiunii dintre eele doua, metode si implicit, relatiile de complementari- 
tate dintre terapia psihotropa §i psihoterapia de familie. In acest context, 
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s-a eviden^iat faptul ca cele doua mijloace terapeutice produo modificarea 
diferentiata a manifestarilor clinice. In timp ce medica^ia psiliotropa ac^io- 
neaza asupra unor simptome bine circumscrise, in fazele acute ale bolii 
pacientului identificat, psihoterapia de familie isi demonstreaza eficien^a 
in controlul nnor tulburari cn caracter difuz, profund legate de ansam- 
blul personalitatii pacientului §i de relatiilc sale interpersonale §i familiale. 

Sub acest unghi’, analiza cazurilor proprii confirma faptul ca psihoterapia 
de familie ,,este posibila numai datorita controlului prin medicare al 
prineipalelor aspecte distruetive §i major perturbatoare ale bolii” (J. M. 
Davis, J. O. Cole, 1976, p. 1921). „ , 

In acela§i timp, experien^a combinarii celor doua modalita^i tera,- 
peutice a eviden^iat faptul ca psihoterapia de familie poateproduce modifi - 
cdri in evolutia intercritica a pacientului, in calitatea remisiunii, mai ales 
sub aspectul ameliorarii relatiilor interpersonale §i al adaptarii sociale si « 
§colare, zone in care eficienta terapiei psihotrope este discreta si nespe- 
cifica. 

Combinarea psihofarmacologie-psihoterapie duce la o modifieare 
a responsabilitatii echipei terapeutice, prin cre§terea nivelului de aspi- 
ratie in legaturii cu eficienta aetului medical. In acest sens, adaugarea 
psihoterapiei de familie la medicajla psiliotropa are semnifica^ia op^iunii 
pentru extinderea efectelor terapeutice de la scopul remisiunii simptomatice 
la ameliorarea unor aspecte structural-personologice mai complexe ale 
pacientului §i familiei sale. Extinderea si nuantarea interventiei terapeu¬ 
tice asupra ,,simptomelor-tinta” are ca efect individualizarea la maximum 
a demersului ortotimizant, de recuperare si reinsertie sociala a pacientu¬ 
lui identificat §i de reluare la parametri normalizati a procesului de dez- 
voltare a personalitatii bolnavului. 

Din punctul de vedere al stadializarii bolii psihice men^ionam carac- 
terul prioritar al administrarii medica^-iei in faza acuta a bolii, psihote¬ 
rapiei de familie revenindu-i rolul investigatiei implicatiilor familiale in 
debutul si potentarea simptomatologiei, interveivtia suportiva adresata 
familiei in situatia de „criza” §i asigurarea compliantei fata de medicable. 

Pe masura remisiunii simptomelor acute, rolul psihoterapiei de familie 
create, obiectivele sale terapeutice trecind in prim planul inter vendor. 
Corectarea disfunctiilor familiale susceptibile de a dezvolta simptomato- 
loo-ia pacientului contribute nu numai la mentinerea si potentarea efectelor 
terapeutice ale medicatiei psihotrope, ci §i la obfinerea unor modifiean 
psihologice diferite calitativ de cele induse prin psihotrope. 

Prin modificarea ponderii relative a celor doua modalitati terapeu¬ 
tice (de la prioritatea terapiei psihotrope §i intervene familiala minima 
in faza acuta, la administrarea unor doze minime de neuroleptice cu inten- 
sificarea psihoterapiei de familie, in faza de remisiune sau intercritica) 
se realizeaza deci nu numai potentarea reciproca a efectelor terapeutice, ci 
si completarea tabloului clinic al remisiunii , cu modifieari terapeutice cali¬ 
tativ noi, imposibil de realizat prin aplicarea exclusiva a fiecarei metode. 

Psihofarmacologia §i psihoterapia de familie se adreseaza unor 
niveluri diferite ale organizdrii personalitatii pacientului. Terapia psiho- 
tropa are ca obiectiv modificarea aspectelor patologice ale personalitatii 
pacientului considerat izolat. Sub acest unghi, pacientul este abordat ca 
entitate distincta, purtatoare a patologiei psihiatrice, iar medicajpa psiho- 
tropa utilizeaza mecanisme de actiune de naturd biologicd. In mod comple- 
mentar, psihoterapia de familie abordeaza bolnavul ca subsistem al sis- 
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temului familial, in care tulburarile psihice ale membrului simptomatic 
§i cele subclinice ale apar^inatorilor sint considerate congenere §i inter- 
dependente. Interpretind manifestarile psihopatologice ca produsul unor 
perturbari la nivelul familiei caintreg, psihoterapia de familie vizeaza 
inca din investigate anamnestica, legaturile etiopatogenice dintre dis- 
func^iile familial-interpersonale §i simptomele pacientnlui. Mecanismele 
de actiune ale psihoterapiei de familie sint, in consecinfca, de naturd psiho- 
sociala , iar obiectivele ei vizeaza nivelul relational, interpersonal al inte- 

grarii personalit&tii pacientului. 

Sub acest unghi, combinarea terapiei psihotrope cu psihoterapia 
de familie valor if ic& practic relafia de unitate dialectied dintre psihodina- 
mica individuald §i patternurile de inter actiune in care este inclus pacientul 
identificat. In virtutea acestei relatii legice, modificarea terapeutica a 
proceselor intrapsihice (§i implicit ameliorarea simptomatica sub influenta 
psihotropelor) necesita completarea cu interventii terapeutice la nivel 
familial, care sa. produca schimbarea sanogenetica a patternurilor de rela- 
tionare dintre pacient §i persoanele semnificative cu care se afla in con- 
tinua inter actiune. 

Experienta noastra a demonstrat in mod convingator ca. prin com¬ 
binarea celor doud modalitdpi terapeutice se asigurd acfiunea lor conjugatd 
$i aditiva asupra nivelului individual-intrapsihic §i asupra celui interper¬ 
sonal-relational al personalitatii pacientului, aceasta argumentind aser- 
tiunea initiala. ca. fenomenele de psihopatologie individuals. §i cele fami- 
liale sint laturi complementare ale unor procese unice , de natura sistemica 
si psihosociala, cu un pregnant caracter dinamic. 

Din perspectiva activit&tii practice §i a integrarii in munca de 
echipa. psihiatru-psiholog, consideratiile asupra combinarii terapiei psiho¬ 
trope cu psihoterapia de familie au prof unde implicafii in definirea rolului 
§i statul/alui de psiholog clinician. Sub acest unghi devine evident ca. dome- 
niul psihologiei si psihoterapiei de familie, prin bogatia sa fenomenolo- 
gica ?i prin multitudinea problemelor si situatiilor practice care solicits 
asistentS calificata, demonstreaza in mod pregnant rolul esential al psiho- 
logului in rezolvarea unor probleme fundamentale ale bolnavului psihic 
§i familiei sale. 
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C. Consilierea psihologiea 

1. Evolutia si diferenfierea conceptului 
de consiliere psihologiea 

Consilierea — mergind de la simpla ,,sfatuire” pina la folosirea persua- 
siunii si a sugestiei — a fost utilizata, in mod empiric, din cele mai veehi 
timpuri. Au folosit-o si o folosesc inca : parin^ii fata de copiii lor, mai 
virstnicii fata de cei tineri, invatatorii si profesorii fata, de elevi, medicii 
la solicitarca paeientilor, in general, cei cu o esperienta de viata mai boga- 
ta si cunoijtintc mai numeroase, in rela^iile lor cu cei mai putin experimen¬ 
tal;! §i cunoscatori in problemele vietii. 

Intrebuintarea sistematica, organizata §i institutionalizata a con- 
silierii psihologiee (psychological counseling) este insa de data mai recenta. 
Ea isi are originile in miscarea de orientare profesionala (vocational gui¬ 
dance ) care incepe sa se dez volte in deceniul premergator primului razboi 
mondial (Kiton, 1958 — apud A. Anastasi, 1979, cap. 15, E. M. Goldenson, 

1970, p. 267—270). Biroul de ,,consiliere a parinfilor sji tinerilor in alegerea 
profesiei”, infiini;at de Stocker in Elvetia, la Basel, in 1917 (ef. C. Botez, 

1971, p. 113) si cel creat de Parsons in S.TJ.A., la Boston, in 1908 (Voca¬ 
tional Bureau) pentru consilierea adolescen^ilor in alegerea profesiei po- 
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trivite cu aptitudinile lor (H. Parsons, Choosing a vocation, London, 1909), 
precum §i cele infiintate de Christiaens §i Decroly in Belgia, la Bruxelles, 
in 1912 §i de Chaintreau la Paris §i de Claparede si Bo vet la Geneva, in 
anii imediat urmatori — sint primele de acest gen din lume §i ele vor 
constitui germenii din care se va dezvolta, intre cele doua razboaie mon- 
diale, o vasta retea de institute dedicate orientarii profesionale, consilierii 
vocational (Pi^ron, 1960, I, p. 342—343; Reuchlin, 1971, I, p. 41; 
S. Boyer, in Lafon, 1973, p. 614—616). 

CJonceptul de consiliere s-a extins insa treptat asupra unet largi 
varieteti de probleme umane, sub presiunea necesitetilor §i a solicitorilor 
crescinde de asisten^a specializata, in §colile de toate gradele, in institu^ii 
si intreprinderi, in armate, spitale, centre de recuperare etc. 

Pine in 1945, domeniul psihologiei consilierii se dezvoltase in asja 
masure in Statele Unite ale Americii incit a devenit o sec^ie separata a 
Asocia^iei Psihologilor Americani (APA) — Division of Counseling Psy¬ 
chology — alaturi de cele de psihologie clinica, psihologie §colara» §i psiho- 
logie educational^ (Anastasi, 1979, p. 400; Goldenson, 1970, p. 267), iar 
in 1969, conform unei statistici (Jones, 1969), 11 % din totalul psihologilor 
americani lucrau in acest domeniu, psihologia clinice, psihologia consilie- 
rii, psihologia §colar5» §i educational intrunind impreuna 63 % din totalul 
psihologilor (37 % psihologia clinica, plus 26 % psihologia consilierii, psi¬ 
hologia §colara §i cea e ducat ionala) (cf. Hilgard et al., 1971, p. 11). 

In functie de domeniile §i de problematica in care este utilizata in 
mod specific metoda consilierii, se disting mai multe tipuri l§au categorii 
de consiliere, dintre care cele mai cunoscute sint: consilierea §colara §i 
educationala; consilierea vocational (de orientare profesionale); consilie¬ 
rea salariatilor (employee counseling ) pentru probleme profesionale §i 
personale; consilierea recuperatorie ( rehabilitation counseling ) a handica- 
patilor fizici §i psihici; consilierea geriatrica ( old-age counseling) ; consi¬ 
lierea matrimoniala; consilierea familiaie §i consilierea cu privire la pro- 
blemele afective, la atitudinile si relatiile interpersonale, la problemeie 
adaptative in general, care este considerate ca un tip aparte de consiliere 
dar care de fapt intervine, in mai mare sau mai mica masura, in toate 
celelalte. 

Acest ultim tip de consiliere, denumita consiliere personala sau con¬ 
siliere terapeuticd ridica, in mai mare masura decit celelalte, probleme de 
adecvare a demersului la complexitatea problematicii consiliatului §i la 
particularitatile de structure §i dinamica ale personalitetii acestuia, pro- 
cesul de consiliere dobindind, in practice, treseturi caracteristice (diferen- 
tiate in functie de acestea) privind gradui de directivitate — nondirectivi- 
tate, de activism al consilierului, de orientare asupra simptomelor sau 
asupra personalitetii consiliatului, a situatiei problematice actuale sau a 
redacinilor sale biografice mai departate etc. 

Consilierea personala sau terapeuticd , ocupindu-se de probleme reia- 
tionale, adaptative §i afective, se situeaze de fapt in zona de interferente 
dintre psihologia consilierii ( stricto sensu ) §i psihologia clinice, ea conti- 
nuind traditiile psihologiei vocationale de la inceputul secolului, dar in 
si mai mare masura pe cele ale ,,clinicilor psihologice”, de tipul celei a lui 
Witmer (,,Psychological Clinic”, 1896) §i a centrelor de indrumare infan¬ 
tile (Child guidance), de protejare a copiilor §i adolescentilor §i de psiho- 
pedagogie medico-sociaie, create apoi in S.U.A., Anglia, Franta §i alte 
tari, cu scopul de a contribui la ameliorarea adaptarii copiilor §i tinerilor 
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la xnediul inconjurator, ajutindu-i sa-si rezolve probleinele afective si 
sociale, de cele mai multe ori nu prin sfaturi directe si precise, nu prin 
oferirea solutiilor acestor probleme, ci prin sprijinul, prin asistenta acor- 
data, pentru ca aeestia sa poata gasi singuri aceste solutii. (V. D. Buckle 
si S. Lebovici, Les centres de guidance infantile, OMS, Geneve, 1958; 
v. Lafon, 1973, p. 408 si 148—151, 327 — 343). 

Dupa cel de-al doilea razboi mondial, domeniile de utilizare a con- 
silierii s-au extins progresiv si au imbracat forme practice variate. 

Consilierea in criza a indivizilor a devenit — incepind cu Querido, 
la Amsterdam, la inceputul anilor ’30, si Lindemann (1944) — una dint-re 
metodele cele mai utilizate in psihoigiena si psihoprofilaxie, in numeroasele 
servicii de eonsiliere si interventie in criza, in centrele, de prevenire a sinu- 
ciderilor de tipul celui creat la Los Angeles de Shneidman (1971), care a 
recurs la tehnica interviului telefonic, sau in centrele de interventie in 
erizele familiale, cu ajutorul unor echipe de politisti pregatite special in 
acest scop (Bard, 1970), in reactiile de doliu (Lindemann, 1944, Tyhurst, 
1958) sau in interventiile in criza la ostasii americani, in cel de-al doilea 
razboi mondial si in luptele din Coreea (Glass, 1955, 1958) (Apud /. Zus- 
man, in Freedman, Kaplan, Sadock, 1975, p. 2329 sji 2335—2337). 

Pornind de la propria experienta si de la distincjia facuta de Erikson 
(1969) intre ,,erizele de dezvoltare” — care, facind parte integranta din 
procesul de formare si de evolutie a personalitatii, sint previzibile si pot 
fi prevenite — si ,,erizele'accident-ale”, care sint iinprevizibile, fiind react-ii 
la anumite situatii (accidente, decese, bob, despartiri etc.), G. Caplan 
(1964) formuleazfi principiile „psihiatriei preventive”, ale consultatiei 
de igiena mentala (— mental health consultation) si ale consultatiei de la 
centrele de urgenta (Walk-in clinics), si elaboreaza metodele consilierii 
anticipative si ale consilierii in criza, pentru a ajuta bolnavul sa o depa- 
seasca fara consecinte psihopatologice si dezadaptive majore. 

Anastasi (L979, p. 445—446) considera ca o masura necesara pentru 
psihoprofilaxia crizelor, efectuarea unei consilieri continue, ,,pe viata’ . 

Conceptul de eonsiliere — ca de altfel numeroase altele din stiintele 
psihologice si sociale — are un grad ridicat de ambiguitate. El este de 
obieei utilizat in literatura de specialitate in trei acceptiuni diferite : 

— I, desemnind prin eonsiliere o tehnica, educativa , constind in furniza- 
rea de informatii si sfdtuirea unei persoane in vederea rezolvarii unor pro¬ 
bleme care depasesc competenta sa (ca orient-area scolara, orientarea pro- 
fesionala etc.). In acest sens consilierea (counseling) este definite, de 
exemplu, de H. Pieron (1973, p. 100) drept „actul de a consilia, desfasu- 
rindu-se in act-ivitatea obisnuita a celui ce da sfaturi si, prin extensiune, 
in profesia de consilier (scolar, de orientare)”. 

In aceasta acceptie a termenului, efectele terapeutice implicate chiar 
intr-un astfel de tip de eonsiliere (de orientare, de indrumare) sint de obieei 
neglijate (desi nu sint deloe neglijabile). 

— II, eonsiderind consilierea ca una dintre formele de psihoterapie , 
prin psihoterapie intelegindu-se ,,orice terapeutica de ordin strict psiho- 
logic sau psihopedagogic” (J. L. Faure, in B. Lafon, 1973, p. 708), English 
si English (1958, p. 429), definind psihoterapia, includ in ea o serie intreaga 
de procedee incepind de la eonsiliere (stricto sensu) pina la psihanaliza, 
iar J. Vermeylen si P. Sivadon (in Sivadon, II, p. 144—147) considera 
consilierea, ,,counseling-ul terapeutic”, ca una dintre principalele ,,psiho- 
terapii de reeducare”. 
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smommi 


f&cind deci intre ei nici o distinctie, cum procedeaza (C. R. Rogers (in 
Counseling and Psychotherapy , 1942), J. M. Hadley (in Clinical and coun¬ 
seling psychology, 1958) §i al|ii (apud Anastasi, 1979, p. 399—400). 

Prima acceptiune a conceptului de consiliere corespunde de fapt 
consilierii stricto sensu , in care psihologul, la solicitarea unei persoane care 
are de infruntat anumite probleme de oi din psihologic pe care nu le poate 
rezolva singur, o aiut-a in gasirea solutiei facindu-i anumite recomandart 


gatiei 


informatiile pe carej^ xl^tine-da 


yiui eivv ^ j 

no§tin(:e $i experienta sa de psiholog practician. 

Cea de-a doua acceptiune a conceptului de consiliere (ca metoda 
psihoterapeutica) a aparut in urma extensiunii activitatilor psihologului 
consilier, de la orientarea §colara si profesionala la consilierea in probleme 
personale de ordin adaptativ si afectiv mai pregnant. Experienta dovedise 

_ _ _ _ ... . .. , . .. • -t i •__IX 


precum 


timp 


evolutia 


viata 


in(,elegerea si < 

p. 399 $i 403). 


totalitatea sa (Anastasi, 1979, 


problemele 


plan, munca psihologului consilier se apropie de cea a psihologului clini¬ 
cian, iar t eh nici 1 e sale d e t i p e du c at iy _ic ar ac ter is t ice consilierii stricto 
sensu ) siHf^dublate^ sau chiar inTocuIte eu tehnici terapeutice. In acest 


tip de consiliere situat la granita dint re < 
este frecvent intilnit) de obicei nu se mai 


psihoterap 


(in proble- 


mimma 


silierea” devine in acest caz, un proces de dirijare. discrete subiec^^ui 
petttru ca acesta — folosind propriile-l resUrse pslhice — sa inlature difi- 


determinate 


gasind singur. sohitifr problemelor 


/ V ■ 


Cea de-a treia acceptiune, in care consilierea si 
lerate sinonime, se deosebeste in mod esential d 


sint 


deplina nondirectivitate a procesului, prin faptul ca terapeutul sau con- 
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(termen 


r 

intreaM nimic 


y 

matiile 


reformuleaza unele afirmatii 
la sentimentele sale) cu scop 


fica. El are o atitudine binevoitoare si comprehensiva, fara a fi aprobatoare 
sau dezaprobatoare, o atitudine de empatie, care nu merge insa pina la 
implicarea afectiva personala. Psihologul consilier este, in acest caz, doar 
un catalizator al proceselor psihice ale subiectului sau. 

Premisa acestei atitudini este increderea in posibilitaUle subiectului 
de a-§i rezolva singur propriile probleme afective si comport ament ale, 
ajutorul dat de psihoterapeutul de orientare nondirectiva rezumindu-se 
la clarificarea sentimentelor prin reformularea celor spuse de subiect (de 
pacient sau de ,,client”). In aceste conditii, denumirea de consiliere devine 
improprie pentru continutul conceptului, fiind vorba de o ,,consiliere” 


improprie 


continutul 


norma 


nici o forma sfaturi. Continutul conceptului de ,,consiliere” in aceasta 
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aceeptiune contrazice intelesul original- al cuvintului, a?a incit consideram 
inoportuna. utilizarea lui ca sinonim al psihoterapiei, intre cele dona no\iuni 
existind unele asemanari dar si numeroase deosebiri. 


2. Cousilierea psihologica in contextul psihoterapiilor 

2.1. Asemanarile si deosebirile intre consiliere $i psihoterapie sint de trei 
ordine : 1) al finalitatii, piivind scopurile pe care urmaresc sa, le atinga, 
rezultatele pe care vor sa le ob^ina; 2) al adresabilitdfii, respectiv al struc- 
turilor §i nivelurilor personalitatii carora se adreseaza. interven^ia psiho¬ 
logica si 3) al metodologiei, adiea al tipurilor de mijloace, de tehnici si pro- 
cedee la care se face apel in decursul intervention 

Asemanarile $i deosebirile de finalitate. Atit cousilierea cit §i psilio- 
terapia i.si propun sa. ajute, cu mijloace psihologiee, o persoana sa rezolve 
anumite probleme de ordin psihologie (diferenjele de dificultate ale aeestor 
probleme impun insa alegerea uneia sau alteia dintre metode). 

Un alt factor comun este faptul ca ambele se bazeaza pe stabilirea 
unei relaj:ii interpersonale intre cei ce solicits, asistenta psihologica si cel 
care o acorda. 

O alta asemanare consta in faptul ca atit eonsilierea, cit?ipsihotera- 
pia i§i propun sS inlature simptomele (de la cele minore, doar stinjeni- 
toare, pina la cele majore, invalidante), dar cele mai multe forme de psiho¬ 
terapie nu se mul(umesc eu aceasta si urmaresc realizarea unor modificari 
profunde in structura personalitatii, in special in sfera afectiv-conativa 
si motivational. 

Unul dintre scopurile principale comune consilierei §i psihoterapiei 
este intelegerea si autointelegerea; sporirea cunoasterii de sine, a auto- 
cunoa|terii (Ch. Biihler, 1974, p. 469), modificarea perceptiei, a imaginii 
de sine in special. 

In acest sens ambele tipuri de interventie psihologica au un scop 
constructiv mergind pe linia tendin(elor sanogenetice, a utilizaiii trasS- 
turilor pozitive ale personalitatii pentru a compensa sau a invigora pe 
cele slab dezvoltate, sau pentru a le frina si echilibra pe cele care functio- 
neaza in exces. 

Consilierea se ocupa de rezolvarea unor ,,probleme specifice”, nein- 
cadrabile in vreo entitate nosologica, cum ar fi, de pilda, inlSturarea unor 
deprinderi de lucru nesatisfacatoare care pot interfera cu eficien(a com- 
portamentului sau maturatia unor decizii, realizarea unor planuri, in rezol¬ 
varea unor probleme diverse : de orientare fjcolara sau profesionala, de 
adaptare scolara sau profesionala, privind relatiile cu semenii, cu sexul 
opus, alegerile matrimoniale, relatiile familiale etc. (Anastasi, 1979, 
403). 

Psihoterapia intervine in probleme de mai mare amploare si profun- 
zime, ea urmarind pe de o parte ,,intarirea fondului personalitatii (mai 
ales la bolnavii angoasafi, anxio^i, fobici, hipersensibili), intarirea consjtiin- 
(ei prin dezvoltarea sentimentului de sine (mai ales la primele stadii ale 
bolii), intensificarea fortei si dezvoltarea bogatiei afective (cu predileetie 
in nevrozele sau bolile somatice cronice)”, iar pe de alta parte, ,,elaborarea 
si dezvoltarea de noi motive, precum fji directionarea conduitei” (G. 
Ionescu, 1973, p. 220-221). 

Diferenta principals, dintre psihoterapia clinica si consilierea psiho¬ 
logica, rezida in faptul ca scopul celei dintii este ,,schimbarea structurii 
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fundamental a personalita^ii §i a modelelor personale ale unu 
in timp ce ,,scopul consilierii psihologice consta in a-1 pune pe 
situatia de a utiliza in modul cel mai eficient resursele sale act! 


5 ? 


problemele 


(Anastasi, 1979, p. 403). ,,Seopul terapiei 


Tyler (1969), (in Huber §i Millman 
eral a fi schimbarea intr-un fel sai 


considerat 


in general a n »eiiimuai'ea mw-uu xex situ aiiux <* personalita^ii , ^ vjw 

vreme consilierea este un proces de aiutorare, al carui scop nu-i de a scliim 




pe 


ba persoana, 
acum, pentru 


esursele de care 


fata vie(;ii 


(ibidem 


procesul de, ,consiliere terapeutica , Tyler introduce conceptul de 
schimbarii minime” (minimum-change therapy) a personalita^ii 


mai profunde ale tulburarilor psihice 


psihica 


alta. sarcina important^ 


rse, ,mecamsme 
chiar creatoare 




r 

aduc 


nu numai avantaje, ci §i satisfac^ii. 

Psiboterapia urmare^te in fond — dupa parerea lui Ross, care cores- 

punde celei a lui Kubie — sa mareasca extensiunea controlului con§tient 
si sa mie§oreze pe cel incon§tient, care este mai mecanic, mai inconstient 
si mai rigid (Farnsworth, in Arieti, 1970, III, p. 1985). 

Consilierea nu-si propune sa mearga asa de departe, in adincime. 
Ea poate incerca cel mult — atunci cind este folosita in cea de-a doua dintre 
accep^iunile distinse de noi mai sus (consilierea ca forma terapeutica) 
sa extinda controlul con§tient asupra unor elemente apar(inind precon- 
stientului, care pot fi readuse in eon^tiinfa cu mai multa dificultate (Kubie, 


1958, in Beaudot, 1973, p. 136—149). 

Intre consiliere si diferite forme de psihoterapie exista diferente §i 

cu privire la durabilitatea rezultatelor. Se considera, in general, ca prin 
psihoterapie se ob(in rezultate mai durabile decit prin consiliere. Trebuie 
men^ionat insa ca, in functie de o serie intreaga. de factori (^inind de tra- 
s&turile personalita(iii subiectului, ale earacterului sau, ale structurii si 
fortei motivatiei subiacente, de tipul de tulburare psihica etc.),^se pot 
obfine rezultate mai bune §i mai statornice, la un adolescent de pilda, prin- 
tr-o consiliere foarte discret directiva, decit printr-o terapie ra^ionala de 


tip autoritar. 

Lipsa de durabilitate a rezultatelor consilierii, care se manife sta 
in uncle cazuri, nu tine de esenfa metodei, ci de gresita ei utilizare, fie 
prin aplicarea ei in cazuri pentru care nu e indicata, fie prin neutralizarea 
procedeelor pedagogice, de uz curent in asimilarea cunostin(elor si deprin- 
derilor, menite sa mareasca flexibilitatea si capacitatea de transfer, in 
folosirea ulterioara a acestora. 


Asemandri §i deosebiri de adresabilitate. Atit consilierea cit si psibo- 
terapiile se adreseaza zonelor con^tiin^ei si se ocupa de situatia prezenta, 
de problemele actuale ale persoanei; unele dintre psihoterapii (in special 
cele de tip analitic) nu ramin insa la aceasta si merg mai in profunzime, 
efectuind unele sondaje in trecutul si in inconstientul acesteia. 

Interven^ia psihologica se adreseaza, in cazul consilierii si al psiho- 
terapiilor, unor niveluri si structuri diferite ale personalitatii. 

Consilierea — dupa Brammer §i Shostrom (apud Ch. Biihler, 19 <4, 
p. 467) — ,,se ocupa de probleme con§tiente , condi^ionate de anumite situa- 
tii pe care subiectul inva^a sa le rezolve, cu ajutorul si sprijinul consilie- 
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rului”, iar psihoterapia ,,se ocupa de conflicts inconstiente ale unor subiee^i 
afeeta|i de grave tulburari emotionale [. . . ] central de greutate al inter- 
ventiei fiind tratamentul prof und , facut in scopul de a obtine o reMructurare 
totald sau partiala a personalitatii$ (subl. ns. M.B.). Consilierea se adre- 
seaza unor structuri de suprafata ale personalitatii, mai usor observabile 
si controlabile constient, pe cita vreme psihoterapia vizeaza structurile de 
profunzime, ea ocupindu-se de ,,indivizi cu tulburari de personalitate mai 
profunde si mai invalidante” (Goldenson, 1970, p. 269). 

Consilierea ,,se foloseste in problemele personate neelasifieate ca 
boala” (Hilgard et al., 1975, p. 602), ,,care nu intra in conceptul de tul- 
burare mentala” (A. Dalla Volta, 1969, p. 145), ,,care nu sint clasificate 
ca boli mentale desi pot fi uneori secliele sau corolare ale bolii mentale 
sau fizice” (H. B. English si A. C. English, 1958, p. 127). 

Consilierea se aplica deci, in mod obisnuit, persoanelor sanatoase, 
dar care datorita unor dificultati de ordin psihic-adaptativ — aparate in 
procesul de dezvoltare si de formare a personalitatii (la adolescenti, de ex.) 
sau ea efect al unor deficiente in procesul educativ — prezinta un rise cres- 
cut de imbolnavire psihi'ea. Ea ,,se adreseaza persoanelor al caror nivel 
de anxietate provoaca interferente si conflicte mai curind decit incapaci¬ 
tate si dezintegrare” (M. E. Hahn, apud A. Anastasi, 1979, p. 404). 

Consilierea psihologica poate preveni insa ,,dezintegrarile negative” 
(cu evolutie patologica) si stimula ,,dezintegrarile pozitive”, speeifice 
procesului de dezvoltare, menite sa produca noi integrari si restructurari 
la nivel superior (Dabrowski, 1972, p. 1—11). Dabrowski recomanda apli- 
earea ,,autopsihoterapiei”, ca masura preventive pe care ,,individul si-o 
aplica lui insusi, in mod constient, cu scopul de a indeparta pericolul de 
dezechilibru mental” (p. 241 si 280). 

Asemanari si deosebiri de ordin metodologic. In alegerea metodei §i a 
tipului de consiliere sau de psihoterapie, psihologul trebuie sil tin3. seama 
de o seama dt r particularitati de structure si dinamica a personalitatii 
(in special a functiilor volitional-afective si motivationale), de specificul 
tulburarilor, de nivelurile din structura personalitatii pe care le antreneaza 
si de gradul de structurare al acestora. El trebuie sa aiba in vedere ,,tipul 
afectiunii ea si momentul evolutiv, caracterul acut sau cronic al acesteia 
etc.” (C. Ionescu, 1973, p. 220). 

Sub aspect metodologic, in consiliere si in psihoterapie, exist-a si 
uncle elemente comune, ca de pilda faptul ca ambele utilizeaza ca instru¬ 
ment de comunicare, limbajul. 

In majoritatea cazurilor sint folosite si alte funct-ii ale limbajului 
(cea sugestiva si cea catartica), dar in masura diferita de la un tip la altul 
de consiliere sau de psihoterapie. 

in toate formele dc consiliere si de psihoterapie gasim un amestec 
de tehnici educative si terapeutice, utilizate insa intr-un dozaj diferit de 
la una la alt a. 

Putem afirma insa, ca in consilierea psihologica (precum si in unele 
psihoterapii, de tip psihagogic) predomina tehnicile educative, in special 
cele care vizeaza modificari ale comportamentului prin interventiile la 
nivelul proceselor cognitive si, in mai mica masura, cele care urmaresc 
efectuarea unor modificari de comportament prin facilitarea evoluHei 
proceselor afective — acestea din urma fiind mai freevent intilnite in 
psihoterapii, in special in cele de tip analitic: psihanaliza, terapia nondirec- 
tiva etc. Distincfia intre cele doua t-ipuri de tehnici (pentru interventii 
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la nivel cognitiv $i la nivel afectiv), apartine lui Osipow §i Walsch (19<0, 

cita^i (le Nahoum, in Reuchlin, 1973, II, p. 127). w 

Deosebiri intre diverse tipuri de consiliere si de psihoterapii exista 
si in privin^a gradului de direetivitate si de activism , pozi^iile extreme fiind 
ocupate de consilierea directiva si de consilierea nondirectiva (C. R. Ro¬ 
gers, 1942), denumita uneori §i ,,consiliere terapeutica” (L. E. Tyler, 1969, 
1972), §i respectiv de psihoterapiile directive si cele nondirective (psihana- 

liza $i cele de inspiratie psihanalitica). 


educatie 


pozitn 


autoritare 


atit 


oblemele 


S. Alexandra (1975, p. 141) defineste con- 

_ A * * 


psihologul, ,,comportindu-se oa un educator, ac$ioneaza 


ratio 


erenta, sau chiar cu asprime , pentru a-i convinge pe bplnavi de 


extrema opusa 


necesitatea restructurarii pozitiilor” (suhl. 
se situeaza adept-ii consilierii si terapiei nondirective (in care psihologul, 
fara a fi cu totul pasiv, nu intervine pentru a dirija discutia, ci doar pentru 
clarifica sentiinentele subiectului, prin ,,refoxmularea” unora dintre 

afirmatiile sale). 

Experienta pedagogica si cea terapeutica au demonstrat insa ca atit 
directivismul exagerat cit si nondirectivismul 


a 


sub 


Ull V V- -- - , 

nivelul asteptarilor. De aceea, adepti ai nondirectivitatii, ca Rogers,^ sau 

, Thorne, au inceput sa faca unele concesii fata de 
initiale. Astfel C. R. Rogers, adoptind ,,principiul 


directivismului 


extreme 


moderate”, admite folosirea, in ,,felatia asistentiala 
„metodei intrebarilor intercalate, care tind sa favorizeze constient-"" 
(Ch. Biihler, 1974, p. 476), iar E. C. Thorne (1948) considera ca 
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mod sistematic 


daca 



necesar, de a modifica orice trasatura importanta a personalitatii, prm 
utilizarea eclecticd a tuturor tehnicilor pe care le avem la dispozitie, Unhid 
seama de indicatiile si de contraindicatiile lor ”, putind fi utilizate grade 
diferite de direetivitate in functie de cerintele fiecarei situatii particularc. 


me 


lor 


mod 


remarca 


pe care o mani- 
sp. diriia in mod 


efectiv el insusi” (cf. Nahoum, 1975, p. 71). 
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Indicatii terapeutice. Fiecare dintre metode are calitatile si lip- 
surile sale, in functie de care, intre altele, se stabilesc indicatiile si contra¬ 
indicatiile lor. Asa de pilda W. Schraml (1973, p. 109) considera ca indi¬ 
catiile principale ale consilierii sint ,,dificultatile de adaptare si conflietcle 
actuale”. El crede ca metoda e nepotrivita pentru nevrozele grave sau de 
gravitate medie si pentru tulburarile psihosomatice. Consilierea psiholo- 
gica si metodele psihagogice pot fi utilizate cu succes, dupa parerea ace- 
luiasi autor, in preventia tulburarilor psihice, in consilierea si sustinerea 
familiilor cu bolnavi psihici si in reinsertia sociala a pacientilor iesiti dintr-o 
cura psihiatrica. Consilierea da rezultate in situatiile care solicita adap- 
tativ (scoala, profesia, casatoria etc.), dar nu r eusjeste sa aduc 
rari substantiale in cazul nevrozelor structurate, care necesit& adesea o 
terapie analitica anevoioasa. 

Metodele neanalitice, centrate pe persoana (de tipul terapiei nondirec¬ 
tive), sint eficace in nevrozele usoare, care nu necesita o analiza stricto 

__ 7 ^ ^ v *-■ * * i * j*_y 


(Schraml 


Psihoterapia nondirectiva 


limite 


ea nu poate fi aplicata la orice virstd (la copii de pilda, datorita compor- 
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tamentului lor instabil, hiperactiv sji puternic dependent de mediul fami¬ 
lial) la persoane cu un nivel intelectual seazut, la psihotici si la persoa- 
nele’ou traumatisme oraniene (Of. Nahoum, 1975, p. 74). Metodele direc¬ 
tive sint respinse, de obicei, de preadoleseen^i, de adolescent! tji de indrnzi 
cu personalitate mai puternica, ele fiind in aceste cazuri lipsite de once 
eficienta. La personalit&tile slabe (sau nestructurate inca), ele au deza- 
vantaiul de a mentine sau crea relatii de dependent^, infantilizante §i de 
a nu reduce agresivitatile fata de autoritate (Yermeylen §i Sivadon, m 
Sivadon 1973, II, p. 116). Exists insa cazuri in care aplicarea tehmcilor 
nondirective nu este posibila sau este contraindicata; m acestea terapia 

directiva este singura care poate fi utilizata. _ 

Consilierea psihologica are o indicate majora m actmtatne psino- 
igienice si psihoprofilactice (in special in psihoprofilaxia primal) datonta 
coincidentei dintre scopurile urmarite : dezvoltarea pozitivS,, sanogeneza 
§i preventia dezadaptarilor. 
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Capitolul XIII 


SOCIOTERAPIILE SI ERGOTERAPIA 


Conceptul de recuperate sociop rofe si on a l a a capatat o tot mai mare pondere- 
§i o pregnan^a specifica, ceea ce a antreiiat sporirea preocupdrilor pentru 
problematic# sodoterapiilor si ergoterapiei. 

Unele neajunsuri in organizarea efectiva a serviciilor cn aceste con- 
$inuturi §i final ita^i au decurs din modul de formare a eadrelor care, pe o 
anumita perioada, n-a depart limitele unigpecializ&rii, ceea ce a facut ca 
,,factorii’ ’ echipei terapeutiee sa nu depa§easca uneori simplul paralelism 
saw nnele feti^izari ale principiului responsabilita^ii unice a medicului.. 
Besigur, este indezirabil ca subiec^ii care se confrunta cu unele forme de 
handicap (defect fizic, locomotor, senzorial, de ordin somatic sau neuro- 
psihic etc.) sa nu dispuna de efectele integrative ale echipei unitare §i de 
responsabilitatea integrala a fiee&rui membru din echipa terapeutica. Alt- 

^ P&rcurge drumul necesar de la recuperarea biologic^ la cea psiho- 
logica §i sociala, §i de aici la reintegrarea sociala §i socioprofesionala deplinSj. 

Be asemenea, s-a constatat ca psihoterapiile ocupajionale , indeosebi 

ergoterapia dar si artterapia, ludoterapia etc. pot genera multiple efecte 

socioterapeutice §i pot corobora la implinirea ac^iunilor de reintegrare 
soeiopr ofesionala. 

Munca, prin ansamblul componentelor §i virtu(ilor ei, constituie un 
important mijloc de tratament, mai ales in cazul unor tulburari neuro- 
psihice; ea poate.incorpora multiple valence socioterapeutice. Be aceea, 
subliniem interrelatia intima dintre socioterapie $i ergoterapie. 


1. Soeioterapiile in sistemul aejiunilor terapeutiee 

r T rf 

Viziunea integratoare asupra omului privit ca fiin(& sociala, ca entitate 
eomplexa biopsihosociala, determina §i cerin(a metodologica pentru cuprin- 
derea unitaril, indisociabila, a diferitelor forme de ac(iune terapeutica,. 
in plan biologic, cbimioterapeutic §i psihoterapeutie. 

Baca avem in vedere ca sensul final al oricarui sistem de ac^iuni 
terapeutiee este §i acela de a restitui omului condifia psihosociald a norma - 
litafii , prin reintegrarea sa sociala, in^elegem de ce metodele terapeutiee, 
complexe, armonioase §i practic eficiente, ar fi de neconceput fara demer- 
surile proprii tratamentului socioterapeutic. Besigur, acest aspect, vizind 
cadrul existential definitoriu omului, este el insu^i corelat intim celorlalte 
directii de ac(iune terapeutica. 

Practic, este de neconceput ca in strategiile de recuperare sa se adopte 
exclusiv tratamentul cbimioterapeutic sau o viziune exclusiv psihofarma- 
cologicS., privind bolnavul de ,,resursele puternice ce apartin psiboterapiei 
§i socioterapiei”. Be asemenea, se impune sa subliniem ca soeioterapiile 
nu pot fi concepute in mod disodatfafd de celelalte direefii de aejiune recupe - 
ratorie , §i indeosebi fata de procedeele psihoterapeutice. In acela^i sens, 
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s-a relevat necesitatea unci abordari uiiitare a aeestora ca ,,tratamente 
psiliosocioterapice” (G. Ionescu, 1976, p. 410), in care problematical socio- 
terapiilor are interrelat'd multiple cu aspectele generate, earacteristiee 


psihoterapiilor de grup. . 

Este cunoseut faptul ea in cadrul diferitelor tipuri de strategii specific© 
aetiunilor terapeutiee s-au folosit grupurile de tratament (grupurile de acti- 
vitate grupurile terapeutiee si psihoterapeutioe ), aviud finalitatea, const lent 
formulata, de a influenta pozitiv starea de sanatate a anumitor categorn 
de subiecti Evident, in’ aceste cazuri, grupul s-a impus in dubla sa ipos- 
taza, de obieet al tratamentului, ca si de principal agent terapeutic. 

Din perspectiva viziunii metodologiee integratoare, grupurile socio- 
terapeutiee pot avea fuiietionalitati recuperatorii complex©, vizind pre- 
<iilect diferite directii de actiune terapeutiea-; ele pot euprinde si virtutile 
recuperatorii proprii terapiilor oenpationale , realizate nu numai prin munca, 
ei si prin arta, prin joeuri recreative etc. Desigur, strategiile terapeutiee 
proprii mupurilor de tratament se pot identifica in multe situatii cu cele 
definitorii pentru ergoterapie. Mai mult decit atit, se poate spune ca ,,gru¬ 
purile terapeutiee cele mai raspindite sint cele a eftror activitate esentiala 
are caracterul unei munci productive — ergoterapia” (G Ionescu, 1976, 
p 443) Aceasta, la rindul ei, coreleaza firesc cu directive de actiune psmo- 
socioterapeut ica mai ales daca avern in vedere nu numai cadrul si mijlocul 
detei minant (munca), ilar si natura efectelor terapeutiee restructurante, 
in planul comportamentului uman : asimilarea unor modele sociocompor- 
t amen tale in raport cu munca, a unor conduit© sociale si a unor noi men- 
talitati si atitudini, preeum si a sentimentului psihosocial al participant 
la viata eolectivitatii umane, al posibilitatii de autorealizare in activitaG 
social utile. Aceasta poate oferi un cadru important si premise determi¬ 
native pentru inlaturarea unor stari perturbatoare de anxietate sau depre- 
sie a temerilor si nelinistilor, „avind penetratii adinci in domemul psiho- 
igienei si psillop^ofilaxiei ,5 (G. Ionescu, 19(6, p. 1)1). 

Socioterapiile si ergoterapia constitute totodata importante elemente 
de validare a rezultatelor celorlalte directii de actiune terapeutic^ si pot 
implini sau f met if ica achizitiile dobindite prin celelalte directii de actiune 
terapeutic-reeuperatorie. In acest cadru se i riser in si antrenamentele func¬ 
tionate nu numai cele individual©, ci mai ales eele organizate in anumite 
Wupuri socioprofesionale, modelate in lunette de veehiul loe de munca 
sau de posibilitalile reinserted profesionale viitoare. Ele ne pot releva 
reusitele demersului recuperator si totodata pot contribui la prevemrea 
anumitor dificultati relationale sau a unor situatii stressante. 

In acelasi timp, evolutia procesului de recuperare a demonstrat ca 
in si prin socioterapii se poate realiza o reevaluare si, dup& caz, o relume 
adeevata a celorlalte procedee terapeutiee, in masura in care functiile 
restante nu au fost suficient antrenate si valorifieate in raport cu solici- 
tarile locului de munca, ale exigentelor profesionale sau functiei sociale 
in care pacientul sau deficientul se va integra. Toate aceste aspecte evi- 
dentiate in contextul soeioterapiei §i ergoterapie! pot constitui elemente 
iustificative pentru reluarea anumitor forme de actiune terapeutiea, pentru 
perfectionarea acestora, pentra aprofundarea demersului in vederea msa- 
natosirii bolnavului. In multe situatii, programul ergoterapeutic se situeaza 
intr-un punct median al traseului aetiunilor terapeutiee generate. Alteon, 
programul psihoterapeutic se integreaza ,,in paralel”, interactionmd per¬ 
manent cn alte directii terapeutiee. 
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minimald 


din momentul 


intrdrii in clinicd , din momentul instituirii raportului aetiv medic-pacient ; 
insuiji momentul anamnezei il putem consider a ca purtator al unor virtual 
socioterapeutice. Anamneza poate angaja o problematica de ordin psiho- 


dialoarul 


sociolog, asistent social, intr-un consens actional in &fers 
peratorii, in vederea reintegrarii sociale §i profesionale. 


O viziune multidisciplinara 


in medicina clinica, 


munca 


este absolut necesara. De aceea, orice prospectare clara si precisa a de- 


mersului specializat de ac^iune 
ac^iunile socioterapeutice care 


impun 


mijloacelor 


dinamic 


poate face abstractie de 
ata, este necesara adec- 
ecificul cazului, la parti* 
lilor cu care se confrunta 


bolnavul, pentru a stabili cit mai exact momentul oportun si ponderea 
corespunzatoare a unor terapii, corelate cu celelalte directii de actiune 
recuperatorie, repliind deciziile urior etape in munca teraneutica in func- 


Implementarea programelor 


diferentiala 


in de- 


mersul general terapeutic-recuperator nu suplineste rolul unor terapii 
individuale, al unor antrenamente functionale specifice, al tehnicilor de 
condi^ionare si decondi^ionare etc. Dimpotriva, consideram ca sociotera- 
piile concura la revelarea efectelor si valorii acestora, potentind virtu tile 
altor tipuri de terapii. 


2. Metodologia socioterapiilor 


In acela^i sens, subliniem ca intre diagnostic si 


terapie exista o interde- 


penden^a structurala astfel incit, de la diagnosticul preliminar, se preci- 
zeaza treptat atit programul complex psihosocioterapeutic, precum si 
diagnosticul diferential. 


Putem men^iona ca o viziune proprie psihologiei sociale solicita 
precizarea prealabila a datelor diagnostice complexe (si interpretarea 
acestora in raport cu profesia exercitata, cadrul social specific si perfor- 
man^ele obtinute), avind in atentie, totodata, reflectarea si evaluarea per¬ 
sonal^ a efectelor bolii, a handicapului sau deficien^ei. 

* 

Diagnosticul poate oferi importante puncte de sprijin in adecvarea 
demersurilor terapeutice §i socioterapeutice la specificitatea cazurilor 
abordate in vederea recuperarii lor. Din aceea§i perspectiva, putem subli- 
nia, pe baza propriilor constatari, rolul inregistr&rilor fidele, sistematice, 
precise, ale aspectelor in plan cantitativ, dar si calitativ ale efectelor antre- 
namentelor recuperatorii. Eviden^a rezultatelor in fiecare etapa si a efec¬ 
telor diferitelor forme de actiune terapeutica recuperatorie pot oferi impor¬ 
tante sugestii pentru permanenta adecvare §i perfection are a demersurilor 
terapeutice, in func^ie de , ,recepti vita tea’ ’ specif ica subiectului, ca $i de 
rezultatele realizate in fazele anterioare. Astfel programele de actiuni 
terapeutice vor fi modelate in func^ie de particularity tile de evolutie a 

cazului. 


A§a cum orice terapie solicita folosirea informatiilor multiple §i 
accesibile asupra subiectului §i profesiunilor, in cazul socioterapiilor sint 
necesare datele cu privire la perspectiva activitatilor viitoare ale subiec- 
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tului, pe care el lc poate exercita, cu privire la stilul optim de munca, de 
valorificare a propriilor energii, cu privire la re^eaua profesiunilor si a 
ocupa^iilor, avind in vedere efectele de ,,intarire” sau consolidare a achi- 
zitiilor dobindite, ca $i ansamblul ac^iunilor postrecuperatorii. 


3. Obiectivele §i seopurile soeioterapiilor; 
forme de realizare 

In genere, in orice demers terapeutic-recuperator, se impune ca bolnavul 
sa fie privit sub aspectul situa^iilor sale complexe, de via[a personals. §i 
sociala, intr-o viziune psihosociala integratoare. Acest aspect impune 
ca terapiile sa se realizeze unitar. Gu alte cuvinte, viziunea complexa asupra 
omului ca entitate globoid , biopsihosociald, face necesara o acfiune unitard 
a diferitelor forme de abordare terapeuticd. Sensul final al oricaror terapii 
este acela de a oferi omului conditia psihosociala. a normalita^ii, prin 
reintegrarea sociala. Prin continutul s&u, demersal specific socioterapeutic 
per mite un antrenament al comportamentului social. Programele de socio- 
terapie pot realiza una din conditiile psihoterapeutice importante, §i 
anume ca timpul pentru bolnavul spitalizat sa devina cit mai complet si 
eficient utilizat. Am constatat efectul acestor programe, mai ales atunci 
eind continutul si formele lor sint adecvate intereselor §i preferin^elor 
dominance ale pacientilor, cit si particularita-tilor structurale, diferen- 
tiaic, conform caracteristicilor ce decurg din natura diferitelor tulburari 
pe care le suporta bolnavul. Din acelasi unglii de vedere, s-au dovedit 
eficiente, sub aspectul finalitatilor recuperatorii, actianile reintegratoare 
care solicitd anumite participari cu rolnri si responsabilitdti sociale in buna 
desfdsurare a diferitelor categorii de activitdti sau antrenamente socioprofe- 
sionale. 

Keferitor la principiile aplicarii soeioterapiilor, sublinieni ca pentru 
efectul socioterapeutic eficace, este important ca ansamblul ac^iunilor 
profilactice si curative mentionate sa genereze si s& cultive climatul psiho- 
social pozitiv. 

In genere, societatea §i cultura copartieipa la devenirea §i dezvolta- 
rea oricarei personalitati umane ; dar ele nu devineodeterminante in geneza 
§i dezvolt-area personalitati, fara prezenta factorilor activi, ai muncii 
i$i creatiei, ai instructiei ?i educates (prin ansamblul de ac^mni §i inter- 
act-iuni in care se integreaza subiectul), procese prin care omul asimileaza. 
diferitele categorii de valori ale societ&ti- Aceste aspecte cireumseriu unele 
din principiile supraordonate ale oricarei soeioterapii. Un prim principal 
al unei soeioterapii eficace consta in cerinta ca aceasta sa realizeze con- 
sensul armonios si deplin cu autentioele valori sociale §i umane. 

Omul are nevoie de un permanent aetivizator de ordin afeotiv-moUva- 
}ional pi psihomoral prin care se stimuleazS, si se mentin energiile umane, 
de aetiune p create, ca §i insup ofortul necesar permanentei construct! 
§i reconstracti » umanului din fiecare. Acest aspect capita valoare ?i 
semnificat'J de principiu in sistomul soeioterapiilor. 

Principiile olasice do functionare a comunitdtii terapeutice se refereau 
la. oerin^a de asigurare a unui oadru mai autonom, mai activ dar §i mai liber 
pentru participarca pacientilor la via^a lor de fiecare zi, integrate cadrului 
institutional, specific colectivit&ti spitalioe?ti. In acest sens, s-au formu¬ 
la! principiile permisivitdiii (privind cerinta unei intelegeri mai elastiee, 
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mai tolerante a bolnayului); principiul democratismului (care se referea la 
participarea pacien(;ilor cu anumite responsabilita^i de ordin administra- 
tiv si terapeutic, printr-o antrenare mai extinsa. si ecliilibrata a membrilor 
echipei terapeutice). Realismul constituie de asemenea, atit un principiu 
general, cit §i o cerin^St concreta privind necesitatea de a preconiza ac(-iuni 
firesti, adaptate unui mod autentic de via^a si activitate, apropiate de 
viata obi§nuit&, dinafara institu^iei spitalice§ti. 

In sfera cerin(elor de baza privind socioterapiile se pot men^iona 
§i urmatoarele exigence: necesitatea de a asigura un program activ, per¬ 
manent, prin ocuparea integrals a timpului bolnavului; activita^ile socio¬ 
terapeutice i§i amplified eficacitatea dacd ele cuprind drept element inte¬ 
grate sau dominant ergoterapia §i ansamblul formelor de terapie ocu- 
pa^ionala; utilizarea unui sistem armonios de actiuni socioterapeutice 
eare sa se caracterizeze prin : diversitate, variabilitate, stil creativ, cu 
eon|;inut §i orientare similare sarcinilor de munca §i create. 

Mai ales pentru anumite categorii de subiec(;i, s-a constatat ca acfiu- 
nile socioterapeutice care antreneaza simultan diferitele elemente ale terapiilor 
ocupationale (inclusiv, cultterapia, meloterapia, §i in genere artterapia, 
in unitate cu preocuparile specif ice ergoterapiei) amplified efectele terapeu¬ 
tice ale acestor programe recuperatorii. 

Extinderea sferei de interrela^ii $i interac(-iuni in grup constitui© 
un deziderat cu valoare de principiu in socioterapie, menit sft confere 
echilibru, sentiment de independent §i libertate de actiune, capacitate 
de ini^iativa. Acestea presupun drept cerin^a diminuarea ponderii legaturii 
univoce medic-pacient, a caracterului ei uneori autoritar, stimulind si 
amplificind preocuparea colectiva pentru progresul situa^iei pacien^ilor. 
In cadrul socioterapiilor — indeosebi in cadrul formelor ce presupun valori- 
ficarea contextului social dl marelui grup comunitar — potentiated restant 
poate fi activizat, dinamizat, pus in valoare, determinind reabilitarea 
psihosociald a bolnavilor. In acest context, grupul terapeutic trebuie sa 
dobindeasca o pondere mai mare decit terapeutul insu§i. Terapeutul poate 
sa ramina doar un animator al spontaneita(;ii bolnavilor, oferind puncte 
de sprijin pentru aprecierea situa^iilor cu care se confrunta ace^tia §i 
pentru adoptarea celor mai adeevate solutii. 


4. Socioterapia familiala 

* * h * 

» 

1 1 

h 

Forma cea mai conturata de socioterapie extraspitaliceasca este cea pri¬ 
vind socioterapia in cadrul familial. Este §tiut ca, anumite situatii psibo- 
sociale specifice familiei pot fi factori contributivi atit in declan^area f?i 
men^inerea anumitor forme de tulburari psibice, cit §i in corectarea anu¬ 
mitor modele psibocomportamentale, a anumitor mentalita|i §i atitudini, 
a. anumitor stiluri rela^ionale. 

„Psibiatria familial*!” nu e echivalenta cu socioterapia in mediul 
familial. Avem in vedere necesitatea preciz&rii diagnosticului psibiatrie 
al pacientului, dar §i necesitatea precizarii aspectelor socioeconomic©, 
soeioculturale, socioeduca^ionale §i de ordin psibosocial care caracteri- 
zeazS starea familiei paeientului: evenimentele 91 situa^iile mai deosebito 
cu care s-a confruntat, ecourile acestora asupra st aril or §i tipurilor do 
interrela^ii in interior ul familiei, modul de inser^ie a familiei in mar ele 
grup comunitar social etc. Desigur, investiga^ia clinico-anamnestioa indi- 
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viduala se irapune a fi completata cu cea psihosociala si sociofamiliala. 
frisusi examenul psihologie intensiv trebuie completat prin datele de an- 
cheti sociala aprofundata, utilizind diferite tipuri si metode de psiho- 
socio-diagnostic, In acest sens introducerea in conceptiile orientative ale 
soeioterapiilor a termenilor de ,,reconstituire a rutei profesionale” a devenit 
o strategic metodologica larg utilizata, Astfel, complexul de „doeumente” 
rezultate din anainneza, psihodiagnosticul personalitatii, biografia fami- 
liala, ca si „dosarul activita^ii” (al inuneii, al postului, al rand ament ului, 
cu eventuate consecinte ale comportamentului achizitionat in diferite 
perioade de tratamentj, vor contura dimensiunile si semnificatiile reale 
ale situatiei cazului si vor permite evaluarile corespunzatoare. In sistemul 
soeioterapiilor „intraspitalicesti”, forma comuni tatii terapeutice cuprinde, 
simultan, virtutile socioterapiei si ale ergoterapiei, intrucit angajeaza 
bolnavii in actiuni si interactiuni sociale accesibile, in activitati si respon- 
sabilitati sociale similare cu cele din cadrul anumitor institut-ii sau colec- 
tivitati umane obisnuite. Astfel, bolnavul isi imbogateste sfera de interred 
latii si preocupari, depasiiul pe cele ce tin doar de starea de boala si de 
relatia sa cu medicul terapeut. In cadrul soeioterapiilor „extraspitalice§ti”, 
forma cea mai raspindita este cea realizata in cadrul familial. In acest 
plan (ca si, in genere, in alte directii de aepune recuperatorie), este impor¬ 
tant sa avem in vedere studiul atitudinilor comunitare ale colectivitatii 
de munca sau ale grupului familial fata de bolnavul psihie sau deficient, 
stilul sau relational, atmosfera psihosociala de care dispune. Ele devin 
un suport pentru orice demers psihoterapeutic care solicita tratarea unor 
tulburari in etiologia carora sint, preponderant prezenti factorii de ordin 
psihosocial. Demersul socioterapeutic permite un antrenament al compor¬ 
tamentului social. Sub acest unghi, spitalul poate deveni o comunitate 
care permite organizarea unor programe de actiuni sociale ori activitati 
productive, creatoare, servind procesul recuperarii si readaptarii psiho- 
sociale, cit si pentru ,,o mai buna intelegere a atitudinilor persoanei aflate 
pe versantul patologic al existentei” (G. Ionescu, 1973, p. 133). 

Nu insistam asupra prezentarii diferitelor forme de terapii familiale 
sau de socioterapii, in genere, intrucit sintezele cuprinse in diferitele lucrari 
de speeialitate le analizeaza cu atentie. intrucit aceste materiale releva 
datele de ordin istoric si diferitele experiente initiate in alte tari, am pre- 
ferat sa prezentam, in acest cadru, spiritul propriu experientelor din tara 
noastra. 

In vizmnea nmanista a societatii noastra, problema adaptarii sociale 
nu-i doar problema de opfiune, ci §i a eficientei sale si perspectivei ce o 
ofera pentru acti vita tea persoanei remise, avind in atentie satisfactiile 
morale si materiale ale muncii. 

Ideea moderna a soeioterapiilor este ca, tot mai mult, serviciile 
socioterapeutice din institutiile medicate trebuie sd fie in strinsd legaturd cu 
serviciile medico-sociale ale tntreprinderilor, pentru a pregati grupurile de 
munca in care va fi integral sau reintegrat subiectul recuperat, pentru ca 
acestea sa exercite eontinuarea' actiunii socioterapeutice, supravegheate 
direct de medic si psiliolog sau sociolog. 

Se poate afirma ca, in acest domeniu, validarea rezultatelor optime 
ale ansamblulni recuperator este evidential numai atunci cind subiectul 
obtine rezultate normale si isi mentine capacitatea si init-iativa in aetivi- 
tate. 
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5. Unitatea socioterapic-ergoterapie 


tratament 


detasarea bolnavului de eventuale dominante cu ecou traumatizant, poate 
produce distragerea pacientului de la anumite experience si trairi patolo- 
gice; ea poate favoriza totodata un reantrenament social .si o reintegrare 


uman 


raport cu ambianCa 


excelenCa, ergoterapia poate fi unitara cu ansamblul demersurilor si erec- 
telor socioterapeutice, intrucit ea poate genera anumite rela^ii psihosociale 


umana 


ndrmala 


readapta 


Putem sublinia ea prin continutul 


eficienta 


terapia contribuie la eficacitatea globala a demersurilor terapeutice, la 
amnlificarea starilor de remisie si mai ales la antrenamentul pregatitor 


anumite conditii 


si viaCa normala. Mai ales in clinica pentru 
cit&Cii de munca, programele socioterapeut 
tice — se inscriu ca momente absolut neces: 


implicit 


tice — se inscriu ca momente absolut necesare. In finalul demersului tera- 
peutic general se impune sa se realizeze un program specific, resocializant 
§i reintegrator, printr-un antrenament psihosocial pregatitor, in vederea 
relu&rii modalit&Cilor curente de viaCa §i activitate. In modul cel mai deplin 
posibil, aceste efecte readaptative sint realizabile prin adoptarea unor 
programe adecvate de ac^iuni ergoterapice si socioterapeutice. 

Activitatea ergoterapeutica, in strinsa unitate cu psihoterapiile si 
cu socioterapiile, trebuie sa asigure, totodata: ridicarea tohusului psihic, 


afectiv; cresterea 


motivational, al aspiratiilor 


imbogaCirea sferei de preocupari; compensarea deficientelor si potenCarea 
tuturor disponibilitaCilor readaptative; integrarea sociala familiala, socio- 
profesionalft; orientarea si reorientarea profesionala in situatii speciale, 
reintegrarea socioprofesionala; valorificarea poten^ialului restant, a 


umane 


Atit in cazul internarilor indelungate, cit si in cazul unor durate mai 

_ —. j -m ■ * i 


demersuri 


terapiCe si socioterapeutice specif ice. S-au dovedit necesare si practic utile 


primul rind elementele 
'ea comportamentului j: 


_Jw / 

baza constientizarii, a 


imple 


mentarii noului regim de viata si de relationare ce se impune 


problemei 


confrunta bolnavul, cit si 


in dependence de solicitarile particulare in mediile sale sociale proprii, 


ita si munca. 

J I 

Pentru stabilirea 


mer 


socioterapeutice si ergoterapice in 


raport cu anumite situaCii, se recomanda luarea in considerate a naturii 
afecCiunii, precum §i a anumitor „variabile” socioumane ale pacientului 
referitoare la : virsta, nivelul anterior de pregatire generala, activitaCile 


sociale anterioare etc. 

p 

Aceasta cunoastere de ordin psihosocial devine necesara pentru a 
stabili demersul terapeutic general, factorii favorizanCi sau defavorizanCi 
§i strategiile recuperatorii, in vederea unei posibile reintegrari sociale si 

socioprofesionale a pacientului. 


abilitaU si competence 
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In m&sura in care diferitele cai psihoterapeutice §i ergoterapice folo- 
sesc cadrul social creat, sistemul relatiilor psihosociale de grup, dinamica 
grupului, coeziunea posibila §i interrelatiile din interiorul acestuia — in 
vederea readapt&rii sociale a subiectului, pentru inl&turarea unor tulburari 
socioafective sau psihoeomportamentale — ele pot realiza implicit anu- 
mite efecte socioterapentice. 

S-a constatat c5 utilizarea anumitor modalitafi de organizare socio- 
si ergoterapeutice, prin angajarea anumitor roluri fji responsabilit&ti aece- 
sibile unor pacien^i prin activizarea generals a unor rela^ii si trairi soc io¬ 
afective pozitive de grup se pot obtine situatii efecte sanogenetice spe- 
cifice. De asemenea, pentru noi s-a relevat faptul ca anumite dialoguri 
de tip clinieo-anamnestic sau cele integrate aefciunilor de asisten^a sociala, 
de consiliere psihosociala, oferite pacientului mai ales grupului sau fa¬ 
milial au multiple virtual socioterapeutiee. Totodata, este necesar sa avem 
in atentie raportul dintre statutul inijal al subiectului §i devenirea ulte- 
rioara, in perspectiva unui optimum posibil al integrarii sale sociale §i pro- 
fesionale. Putem afirma ca ansamblul demersurilor terapeutice, in plan 
biologic si psihoterapeutic, i$i valideaza eficienju prin socioterapie §i ergo- 
terapie si, finalmente, prin efectul social al sisteinului de acjiuni recupera- 
torii, privit in ansamblu. 

Ergoterapia urmare§te obtinerea unor efecte readaptative si reso- 
cializante, de restabilire psihosociala, dar ?i fiziologiea, funcponala, prin 
activitati efective de munca, §i prin stimularea activismului, a eapacita- 
tilor de efort fizic. Aceasta detennina nu numai o amplificare a activismu- 
lui neuropsihie general, dar §i a interesului pacientului pentru spectrul 
de activitati accesibile lui; ele pot avea o contribute decisiva priviud 
procesul general de restabilire biopsihosociala §i de reintegrare a subiec¬ 
tului handicapat in sfera unei vieti normale, ecbilibrate, armonioase, care 
presupune participare sociala. 

Ergoterapia constituie forma cea mai obisnuita si eficienta, de terapie 
ocupafionala ; aceasta cuprinde o sferS, mai larga de actiuni terapeutice 
recuperatorii, realizate prin diferite tipuri de activity practic-lucrative, 
dar .si de tip creativ. Avem in vedere activitati educative curente, artiza- 
nale, dar si de arte plastice, de modelaj §i sculptura, activitati libere, dis¬ 
tract ive, de joe, dar si unele cercuri care pun in valoare anumite forme 
de munca prin care se poate asigura §i o noua abilitate a subiectului, pe 
directia anumitor forme de activitate productive, accesibile lui. 

Ergoterapia prezinta multiple virtuti §i sub aspectul efectelor ei 
socioterapeutiee; de aceea, consideram ca, in unitatea lor, ergoterapia 
si sociotcrapia, precum si ansamblul formelor de „terapie ocupafionala’ T 
se pot subsuma conceptului utilizat in psihiatria din fara noastrS, de „psiho- 
terapie integratoare”. Acest concept eumuleaza §i depa§e§te, in acelajfi 
timp, unele din sensurile pe care psihiatrii francezi le-au cuprins prin 
termenul de „terapie institutional;!”; el cuprinde demersuri proprii atit 
ergoterapiei, cit si socioterapiilor. Psihoterapia integratoare vizeaza evan- 
taiul larg de fenomene recuperatorii ,,de la simpla gestualitate declan^ata 
la un psihotic inhibat, pina la readaptarea sociala prin intermediul unei 
activitati productive, remunerate, orientata medical” (P. Brinzei, 1975, 
p. 305).' 

Psihoterapia prin activitati integratoare in plan social poate cu¬ 
prinde urmatoarele forme : — ,,proeeduri ocupafionale”, care au drept 
scop reactivates, intereselor §i preocuparilor efective ale bolnavilor pentru 
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anumite activity; — „proceduri ergoterapeutiee propriu-zise”, care 

contribuie la activizarea psihosociala a subiectulu i liman, la generarea 
unor uoi cimpuri relationale in plan psihosocial. 


6. Cerinje §i prineipii 

ale demersului ergote rapentie 

* 

Pentru eficacitatea psihomedicalS, recuperatorie §i readaptativa a progra- 
melor ergoterapice, se recomanda respectarea anumitor exigence metodolo- 
giee cu valoare de prineipii: principiul diferen^ierii §i individualizarii; 
principinl activiz&rii complexe, multivalente (a func^iilor motrice, cogni¬ 
tive, afective, motivational, voluntare, a abilita^ilor psihosociale, de inter- 
comunieare §i intetac^iune uman5, de colaborare §i coac^inne eficace). 

De asemenea, se impnne unitatea demersului ergoterapeutic, in 
sensul corelSrii acestuia cn ansamblul altor direc^ii de ac^inne terapeutic&. 
Principiul compens&rii §i al finalitatii social-umane a masuriloT terapeutiee 
exprima alte exigence in realizarea eficace a programelor de ac^iuni ergo- 

terapice. 

Ergoterapia vizeazS ca finalitate majora reabilitarea psihosociala 
a snbiectnlni uman prin antrenarea sa in activitati efective cn rol sano- 
genetic si resocializant. Pentru amplificarea efectelor ei, se impune reali¬ 
zarea unei apropieri a condi^iilor ambiante din mediul spitalieese de con- 
ditiile obi§nuite de viata, prin introducerea unor programe de activita-ti 
pe masura posibilita^ilor fizice §i psihice ale pacien^ilor. 

O conditie a eficacitatii ac^iunilor ergoterapeutiee est^ ^i aeeea a 
adeevarii con^inutului lor la specificul poten^ialului biopsihosocial restant, 
la natura §i stadiul bolii, la sfera abilitatilor, a intereselor §i aspiratiilor 

specifice bolnavilor. 

Un rol important revine §i activarii „motivatiei optime in raport cu 
munca, prin stimularea trebuin^ei de a munci §i prin asigurarea con§tien- 
tizarii valorii si virtutilor complexe, sanogenetice ale muncii” (G. Ionescu, 
1976, p. 450).' 

In acest sens, o prima regula metodologica in actiunile de ergoterapie 
o constitute aeeea a individualiz&rii activitaplor ergoterapice, in func^ie 
de potentiated restant, de preferinfele sau posibilita^ile predilecte ale paeien- 
tilor, cit §i de anumite aspecte favorizante pentru desfa^urarea posibila 
a anumitor forme de munca. De aeeea, se impune luarea in considerate 
a tuturor aspectelor specifice fiecarui caz, respectiv studiul caracteristici- 
lor individuale privind: posibilita^ile de sustinere a unui efort; preferin- 
tele §i eventualele abilitati sau inclina^ii speciale de care dispun bolnayii; 
potentials 1 restant pe care il poseda fiecare subiect, performantele minime 
si maxime pe care le poate atinge; interesul pe care il manifest^ pentru 
anumite tipuri de activitati etc. 

Experienta noastra in acest domeniu ne-a evidential; faptul ca, in- 
deosebi in cazul demersului recuperator complex al subiectilor cu afectium 
! de ordin locomotor (survenite prin accidentare etc.), ergoterapia impune 
o atenta programare succesiva de actiuni reeuperatorii. Acestea presupun 
„utilizarea tuturor formelor de activitati productive si recreative pre- 
sense cu scop terapeutic”; ele „continua kineziterapia, complet-indu-se 
reciproc prin procesele de reeducare activa, contribuind astfel la reci§ti- 
garea gesturilor §i operatiilor ulilitare, uzuale, cit §i a celor implicate in 
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activitatile profesionale, conditii determinante pentru insusi procesul 
complex de adaptare si readaptare sociala si profesionala. Etapa initiala 
a procesului ergoterapie poate angaja mai ales ergoterapia psihomotorie, 
prin care sc urmareste reantrenarea unor functii motrice solieitate in acti¬ 
vitati uzuale, pornind de la „gesturile” obisnuite in sfera vietii cotidiene, 
a actiunilor de autoservire etc. In cadrul ergoterapiei functional, se selec- 
teaza acele activitati simple, de munca, prin care se realizeaza, in mod 
specific, antrenarea functiilor afectate. Putem preciza ca, in programele 
de ergoterapie functionala se vor include treptat antrenamente orientate 
spre activitati productive (in vederea activarii functiilor alterate), proce- 
dind progresiv, de la angajarea unor mi^cari simple la activitati mai com- 
plexe, care sa nu depaseasca insa pragul firesc al rezistentei subiectului. 

Ca principiu in desfasurarea, optima a programelor de ergoterapie, mentio- 
nam : cerinta adecvarii si grad&rii activitafilor ; cerinta dijerenfietii si 
individualizdrii acestora in functie de anumiti factori, printre care men- 
tionam : virsta, sexul, profesia, natura, gradul sau compiexitatea afectiunii, 
preocuparile predilecte ale pacientului, interesele, preferintele, inclinatiile 
si aptitudinile sale etc. Toate aceste criterii vor fi respectate in unitate cu 
criteriul adecvarii si al optimei concordance in raport cu obiectivele specifics 
pe care trebuie. s4 le implineasca programul ergoterapic-recuperator : 
restabilirea progresivii a eapacitatii de munca si redobindirea anumitor 
disponibilitafi de ac^iune efective. 

Programele ergoterapice, in cazul recuperarii functionale „pe seg- j 
mente”, impun respectarea unor principii generale si specifice in functie 
de fiecare segment corporal, in functie de traumatismul suferit etc. Asa j 

cum a rezultat din „sinteza” experientei Institutului de expertiza si recu- j 

perare a eapacitatii de munca (Bucuresti), pentru eficacitatea programelor j 
ergoterapice in cazul deficientilor locomotori, se recomanda utilizarea 
unor metode si tehnici pentru fiecare segment, in functie de etapele de- 
mersului recuperator, adoptind metode specifice in fiecare faza, inlan- 
tuind sau corelind metode si procedee diferite, „aplicate continuu si P r( >- 
gresiv, in functie de gradul, tipul si segmentele traumatizate” (Tamara 
Dobrin, A T . N. Popescu, E. Mincef si colab., p. 59—60). De asemenea, j 

datele noastre, obtinute in contextul unor activitati de asistenta psiholo- i 

gica in cadrul laboratorului de sanatate mintala al Spitalului studentesc 
ne-au relevat efectul pozitiv al unor terapii ocupationale, de la cele de 
profil cultural (lecturi, auditii muzicale sau de artterapie prin pictura) 
la cele de tipul muncii in atelierul „Foto” ori al unor lucrari de tip artiza- 
nal etc. Am constatat ca si unele probe psihologice care genereaza solid- 1 
tari similare sarcinilor de munca intelectuala pot avea efecte similare 
■ori car or altor forme de actiuni ergoterapice. 

Principiul complementaritatii intre diferitele procedee terapeutice 
presupune firesc unitatea de aetiune a echipei terapeutice, armonizarea j 
tipurilor de competenta in scopul recuperSrii eapacitatii de munca, al 
readaptarii in plan psihic, social si profesional. TotodatA, subliniem c3. 

in realizarea eficace a programelor de activitati ergoterapeutice se im- ; 
pune principiul unitatii demersurilor diagnostice si recuperatorii, pentru 
optima lor finalizare in Mosul pacientului si al comunitatii socioprofesio- 
nale. Este recomandabil sa se inregistreze sistematic efectele §i progresele 
determinate de diferitele programe ergoterapice, in fiecare caz, pentru ca, 
pe aceasta baza, sit se precizeze evaluarile cu caracter diagnostic p prog- 
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amelioreze permanent 


7 

programelor 


consideram important s& subliniem ca se impune sa avem 


permanent 


optima a omului in situa^iile de munca SX j ^ ^ .. 

profesionala accesibila lui, reedncarea subiectului in raport cu cerintele 
profesiunii de baza sau in relate cu meseria spre care este reorientat m 
functie de pregatirea sa, in situatii de activitate si via^a cotidiana. De 


implini virtu^ile ei multiple 


demersur 


demersul actiunilor 


decit in legatura cu sensul real al proceselor de restabilire a functiilor nor- 
male caracteristice etapelor anterioare din via^a §i activitatea subiectului. 


limitele fortelor, ale posibilita^ilor 


reconstructie, de remodelare 


drum nou de evolutie, optima 
ure o directie de integrare in 


mai potrivita, reamplasind 

si pentru societate, 

_ h J & 


munca 


motivata 


care sa-i 


confere o noua perspectiva de realizare sociala, proiesionala. 


umana. Important 


satisfactie 


evolutie umana 
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Oapitolul XIV 


FSIHOTERAPIA 

I]V CONDITIILE PSIHOFARMACOLOGIEI 


Interacliunea tratamentelor biologice §i psihologice a iiustrat practica 
psihiatricS inca de la inceputurile sale, cele doui orientari terapeutice 
inregistrind, succesiv, perioade de ascensiune si declin. Cu 30 de ani in 
urma, odata eu descoperirea primului medicament neuroleptic-clorpro- 
mazina, s-a inaugurat o noua ijtiinta, psihofarmaeologia , care prin obiec- 
tivele sale, de modificare a comportamentelor si prin caraeterul interdisci- 
plinar, se situeaza „la incrucisarea §tiin^elor biologice si a stiinlelor mora¬ 
le” (J. Delay, 1966, p. 1151). 

Dezvoltindu-se eu o rapiditate uimitoare, aceasta noua stiin^a 
indeplinea un vechi deziderat al psihologiei si medicinei, si anume aeela 
de a influenza, cu ajutorul unor substance farmacodinamic-active, func- 
^iile psihice, dar mai ales de a le normaliza in eventualitatea perturbarii 
lor. Astazi, dupa 30 de ani de utilizare clinica a psilxotropelor se poate 
eonsemna ca pentru gnoseologie si filozofie consecintele doctrinare ale 
acestui fapt sint cel putin la inaltimea succeselor terapeutice. 

Aparuta in domeniul psihiatriei, psihofarmaeologia a patruus si 
in alte arii ale medicinei, psihotropele fiind astazi larg utilizate in bolile 
psihosomatiee, precum si in chirurgie, respectiv in anesteziologie. 

In psihiatrie, aceasta noua discipline a facut epoca deschizind ,,era 
psihofarmacologica”, iar prin res true turarea conceptiilor despre boala 
psihiea a declansat ,,revolu^ia psihofarmacologica”. Aceasta a limitat, 
iar in unele locuri a inlaturat aplicarea procedeelor terapeutice devenite 
tradifionale, supunind interogatiilor in special metodele psihologice ce 
nu-si gaseau o validare si imediata obiectivare a rezultatelor clinice. 

S-a cristalizat astfel opozitia psihofarmaoologie-psihoterapie, care 
prin dispute doctrinare §i-a gasit sorgintea in vechea dihotomie soma-psihic. 
Aceasta fastidioasa clivare a fost extrapolate din filozofie in patologie, 
unde s-a concretizat prin opozitia somatogenie-psihogenie. 

Prioritatea terapeutica din psihiatrie trimitea astfel la natura bold 
psihice — psihofarmaeologia ipostaziindu-i somatogenia, iar psihoterapia 
argumentindu-i psihogenia. Disputa nu a fost insa purtata pe tarimul 
filozofiei, ci in domeniul psihopatologiei, unde vechea confruntare a fost 
subliniata intr-o atenta culegere §i o rabdatoare decantare a rezultatelor 
clinice. Acestea sint eu atit mai valoroase cu cit nu constau in ordonarea 
de argumente, ci in eonstatarca unor situa^ii clinice concrete, in fapte de 
viata evidente, care ilustreazS si sub acest unghi, al somatopsihogenezei, 
dialectica unit alii fji unicitatea materialit&tii. 

Confruntarile dintre psihofarmaoologie si psihoterapio au ooazionat 
crearea unor notiuni noi, a c&ror accepliuno nu serve^te atit la delimitarea 
unor aspecte ale domeniului, cit la ijjostazierea elementului considerat 
esenlial in desf&surarea tratamentnlui. Astfol, termenul do farmmopsiho- 
terapie tinde s& exprime sinteza celor doua orioatiii terapeutice, respectiv 
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,,efectelor farmacodinamice si a rela^iei chimioterapeutice cu rela^ia 
personala §i sociala medic-bolnav, luata in sensul ei clinic” (H. J. de Ba- 
raliona-Fernandez, 1966, p. 256). La rindnl lor, termeni ca neurolepti- 
copsihiatria §i neuroleptieoterapia ar corespunde nnei ,,concep(;ii biologice 
despre boala mintala conform careia, in timpul tratamentului ne ghid&m 
dupa faptul ca unui anumit simptom ii corespunde... un anumit tip de 

prescriptie” (J. Guy otat, 1975, p. 225). 

Consider &m ca no^iunile de psihochimioterapie §i de cliitniatrie ^ au 
un con^inut limitativ §i un sens peiorativ fiind folosite mai ales de catre 
psihanaliz&, spre a ilustra, in concep^ia acestei doctrine, naivitatea prag- 
matiea si ofensa etica de a trata procesele psihice prin substance cbimice. 


1. Originile opozi|iei intre psiliofarmacologie 
si psilioterapie 

In anul 1952, data debutului oficial al psiliofarmacologiei clinice, mi^carea 
ergoterapeutica era inca inti*-o impetuoasa dezvoltare, determinata de 
obseiva^iile din perioada razboiului conform carora bolnavii psihici cro- 
nici, care in mod format parasisera azilele psibiatrice, se incadrasera cu un 
realism surprinzator in activit&^i agricole si casnice din diverse gospodarn 
in care ajusesera intimpl&tor. De§i ferm incurajata, ergoterapia era insa 
prea pu't in asistata de catre medici, locul acestora fiind luat de asa-numitii 
instructori ergoterapeu^i. Rela^ia cu obiectul muncii ocupa astfel rolul 
principal, in timp ce rela^ia terapeutica era trecuta in subsidiar. 

Consideram ca acest fapt a determinat in anii ’50 amploarea §i diver- 
sificarea psihoterapiilov , care ipostaziau rela^ia cu pacientul, luat in sar- 
cina direct de catre terapeut. Acest lucru nu putea fi realizat insa decit 
cu un numar restrins de pacien^i, psiboterapiile fiind aplicate electiv §i, 
desigur, restrictiv. Terapeu^ii se intreceau in ordonarea criteriilor de selec- 
$ie relativ specif ice fiecarei metode psiboterapeutice, screening-vl impus 
vizind nu numai respectarea criteriului, ci si (mai ales) evaluarea prog- 
nosticului. In aceste condi^ii psihoterapeu^ii au ob$inut succese certe, 
dealtfel inca din start intrezarite. In plus, cum psiboterapiile erau axate 
pe, tratamentul reac^iilor §i starilor nevrotice, cura terapeutica avind o 
durata indelungata, de luni §i mai ales ani de zile, era greu de precizat in 
ce masur& la vindecare a contribuit psiboterapia, evolu(la natural^ a boln 

sau forta vindecatoare a timpului. 

In acest context, dezvoltarea psihofarmaoologiei avea s& inlature 
avatarurile psihoterapiei prin generalizarea aplicarii si facilitatea admini- 
e tr &rii. Aceste caracteristici, ca §i formatia pregnant medical^ a terapeu- 
^ilor a determinat rapida raspindire a psiliofarmacologiei, favorizatiL de 
cautarea §i descoperirea de noi psibotrope, fiecare dintre ele fiind investit 
cu tot mai intense speran^e terapeutice, pe masura nout&^ii sale. S-a ajuns 
aatfel ca dup& numai doua decenii de la apari^ia primului neuroleptic, 
numarul acestora, ad&ugat la ansamblul paibotropelor s& depa§ease& 
numar ill produselor farmaceutice utilizate m toate celelalte ramuri ale 
medicinii, luate la un loc. Psibiatrul, pmiJ atunci lipsit de posibilftatea 
prea crier ii de medicamente (cu excep^ia hipnoticelor ?i a unor sedative), 
era reinvestit ca medio si consacrat ca un terapeut abil §i sofistioat. 








2. Investilie narcisica 

si rcalitate farmacodinamica 

Oreslerea numarului psihotropelor si succesiunea lor rapida a facut din 
psihiatru nu numai un terapeut (asemenea colegilor din alte ramuri ale 
medicinii), ei si un abil cereetator, eapabil sa influenfeze # sa coreeteze 
cele mai fine si subtile tulburari ale psihologiei umane. Psihoterapiile sint 
las ate in umbra, eventual in seama psihologilor, psihofarmacologia eon- 
ferind psihiatrului „fantasma puterii sale sub lialatul de medic”... ce 
detinea, totodata, „primatul medicamentelor necunoscute” (P. Balvet, 
1965, p. 2) de catre medicii altor domenii clinice. 

Pe de alta parte, nu numai psihiatrul era investit ca terapeut cu 
virtu# vindecatoare, ei si neurolepticul era acreditat cu actiuni farmaeo- 
dinamice superioare celor reale. Aceasta corespundea nu numai speran- 
telor pacientilor, ei si proiectiei psihiatrilor, recent dar inalt valorizati ca 
terapeuti in ansamblul corpului medical. 

Nu numai in domeniul clinic, ei si in experimentarea si validarea 
terapeutica a unor noi neuroleptice, investitia narcisica a acestora „risca 
sa intretaie si sa altereze aprecierea obiectiva a rezultatelor” (C. P. Baca- 
mier, L. Carretier, 1965, p. 63). 

Eelativ repede dupa lansarea neurolepticelor s-a constatat insa ca 
aces tea nu actioneaza cauzal, situatie datorata in special faptului ca psi- 
hiatria nu a descifrat si nu stapineste inca etiologia bolilor psihice. Astfel, 
a devenit evident ca neurolepticele actioneaza mai degraba periferic, simp- 
tomatologic # eventual sindromologic, in special asupra agitatiei si dezor- 
dinilor afective, unele dintre acestea, incisivele, determinind o scadere si 
limitare in fenomenologia psihica, realizata pe cale ehimica. 

Apreciindu-se ca neurolepticele „au o actiune evidenta”, se considers, 
totusi ca fara psihoterapie, .aceasta actiune „risca sa rarnina simptoma- 
tica”, intrucit ,,numai tehnieile psiboterapeutiec permit sa se mearga la 
fondul problemei” (A. Achaintre, P. Balvet, 1963, p. 79). Totodata psiho- 
terapiei i se atribuiau valente etiologice, preconizindu-se ca ar fi ,,tipul 
de tratament cel mai cauzal si cel mai pu#n simptomatic dintre toate 
tipurile de terapie cunoscute”, in timp ce „terapia farmacologica este doar 
un tip de tratament simptomatic” (S. Arieti, 1974, p. 527). 

In studiile de specialitate, dar mai ales in conceptia terapeutica a 
psibiatrilor, au inceput sa apara semne de ceea ce putem denumi saturatie 
neurolepticd, de epuizare a elanului initial, iar numarul extrem de mare al 
neurolepticelor II putem aprecia nu atit ca o expresie a eficacitatii, cit 
mai ales un indiciu al insatisfactiei legate de actiunile lor periferice, limi- 
tate. Mai mult chiar, forta terapeutica pe care psihiatrul o gasise in psiho- 
farmacologie se dovedea a nu fi ,,decit o fantasma iluzoriu valorizata, o 
lantasma care-i deforma chiar propria semnificatie de psihiatru” (P. Balvet, 
1965, p. 12). Intr-adevar, avintul terapeutic pe care 1-a adus in medicina 
psihiatrica medicatia, a minimalizat si a deformat in mod semnificativ 
relatia : intre pacient §i terapeut se intercalate neurolepticul care, servind 
ca element de referinta, „invaluia” problematiea omului aflat in 
suferinta. 

Problemele subiectivitatii insului, pentru moment ignorate, se cereau 
a fi reconsiderate si reevaluate in mod rabdator, metodic si cu aplomb 
fstiintific. Pe acest fundal, metodele de psihoterapie, pina atunci aplicate 
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mod empiric isi delimiteaza domeniul si isi imbogatesc 


elemente 


cum 
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metodologice se extind psikoterdpiile comportamentale sau prin 


limitarea 


tivit&^ii insului (in relatia terapeutica) impusa 


domeniul psihopatologiei 


impuls 


r 

istentialiste 


determinat si de faptul ca, cel putin in anumite medii 


interpretata 


enuntare 


actiune 


mai violent, mai angaiat (pe care-1 consideram 


portionat) 


psihofarmacologiei nu a venit, cum s-ar fi asteptat, 


partea psihoterapiei psihanalitice. 


(amplu implicate in studii farmacodinamice) 


3. Stiinta psihofarmaeolojjica 
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si psihoterapia psihanalitiea 


Printre 


merite ale psihoterapiei psihanalitice trebuie mentionat si 
se bucura de adept intransigent $i efectiv angajat- In lupt a 

sau cu alte orientari terapeutice, 


i medicinS, 
militanti t 


umentare 
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de aparita altor metode psihoterapeutice care-i imprumutau 
si notunile uitind sa-si marturiseasca originile, ori dezavuata de 
t&ri psihoterapeutice care-i invocau limitele si-i minimalizau 

A nnVkntQ 


generate 


/ 

refulari 


domeniul 
Un prim 


notional-semantic 


acceptiunea psihoterapeutilor psihanalisti, substance psihotrope 


§i, m 


contaminindu 


acceptmne 


notinne, nu numai in ariile medicale ci §i in anumite medii culturale. De 
asemenea, psihiatrul care folosea in practica terapeutica substance psiho- 
farmacologice a fost denumit „prescriptor” sau „distribuitor de droguri , 
negindu-i-se odata cu accesul la aplicarea metodelor psihoterapeutice 
aportul personal in edificarea §i reu^ita actului terapeutic. In sfirsit, el 
mai este denumit ,,chimiatru”, iar §tiintei pe care el o reprezinta n este 
refuzat termenul consacrat de psihiatrie, ea fiind etichetata ,,chimiatrie 


problematica 


psihice 


3.1. Opozitia de prineipiu a psihanalizei fafti de psihofarmacologie se 
bazeaza pe faptul ca orice psihoterapie pleaca de la ceea ce traie§te bolna- 
vul, iar medicul trebuie s& adopte o atitudine adecvat& pentru a-1 scoate 
din cercul vicios al apararilor sale; de asemenea, terapeutul trebuie sa 
simtft §i sa intoleaga bolnavul far& interferenta vreunor aparate, substance 
sau sisteme explicative, pe care psihanaliza le respinge denummdu-le 

generic „ecrane”. Medicamentul este denun^at ca unul dintre aceste ecrane, 
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fiind folosit de terapeut pentra „satisfaeerea unui sentiment de putere” 
(A. Achaintre, P. Balvet, 1963, p. 84), vorbindu-se de „drogul biberon” 
sau „drogul lovitura de ciocan”, metafore tenden^ioase, dar nu lipaite 
de corespondent semantice. Conform psihoterapiei psihanalitiee, singurul 
aparat capabil de a inregistra fenomenologia psihicA a pacientului este 
psibismul terapeutului a carui „neutralitate binevoitoare” ii asigura obiec- 
tivitatea in eomunicare. In plus, psihanaliza acrediteaza. comportamentul 
bolnavului cu un anumit sens, evident simbolic, pe care in concep$ia sa, 
numai o perspective psihodinamica il poate descifra §i reintegra in efortul 
rabdator al reconstrucpei psihice. 

In domeniul sau aplicativ psihoterapia psihanalitica preeonizeaza 
crearea intre medic §i bolnav a unui „spat;iu analitic”, in care singurul 
mod de expresie autorizat este cuvintul” (P. Ginestet et al., 1979, p. 8). 
Orice interven^ie psibofarmacologica nu face decit sa perturbe acest spatiu, 
prejudiciind relafia medic-pacient §i bineinteles, vindecarea acestuia. 

La rindul lor, psihoterapiile de inspiratie psihanalitiee sint orientate 
in douS direetii §i anume : a) asupra evolufiei relafiei medic-bolnav $i a 
fenomenelor care apar in cimpul intersubiectiv si b) asupra mutatiilor 
structurale care apar in cursul psihoterapiei, printre care, reechilibrarea 
afectiva §i izolarea focarului psihotic joaca un rol predominant. Chiar 
si in condi(iile aeestor psihoterapii al caror scop constS in restabilirea 
echilibrului afectiv, §i nu in modifiearea unor organizari conflictuale pro- 
funde (care constituie un scop al psihanalizei clasice), interventia psihofar- 
macologiei determina perturbari care se manifesta atit la nlvel rational^ 
prin alterarea caracterului simbolic al schimburilor intersubiective, cit si 
la nivel structural , intrasubiectiv, prin modifiearea caracterului mutatiilor 
psihopatologiee care au loc in cursul terapiei. In plus, intrucit orice medi¬ 
cament este investit cu o valoare simbolica, prescrierea sa de eatre psiho- 
terapeut ar „contamina” neutralitatea acestuia ?i implicit ar perturba 
dinamica intersubiectiva a relatiei sale cu pacientul. Tocmai de aceea 
printre principle psihoterapiei psihanalitiee se inscrie pastrarea „neutra- 
litatii” psdroterapeutului si menfinerea „asepsiei cimpului analitic”. 
Totusi, in anumite situafii, cind securitatea imediata a bolnavului este 
in pericol, psihanaliza accepta ca acestuia sa i se ofere „cirja farmacolo- 
gic&”. 

3.2. Terapia bifocala — compromisul psihanalistului, impus de ame~ 
ninfarea existentei pacientului. In cazurile de urgen^a psihiatrica, in st&ri 
depresive §i intotdeauna cind bolnavii sint anima^i de idei §i tentative 
autopunitive, psihanaliza accepta ca acestia sa urmeze tratamente far- 
maeologice active: la cura psihoterapeutica se adauga medicatia psiho- 
farmacologica. Intrucit starea psihica a pacientului impune luarea totals 
in sarcina a acestuia, se considera ca este ,,logic nu numai de a conjuga 
abordarea chimica §i psihoterapeutica, ci si ca ambele sa fie furnizate fte 
acela§i terapeut” (C. P. Bacamier, L. Carretier, 1965, p. 81). Sub aspect 
psihoterapeutic, medicul va putea astfel sa foloseasca investi^ia pozitiva. 
a medicamentului ac^ionind, totodata, psihologic asupra starii regresive a 
pacientului. Astfel, in practica terapeutiea, medicul este determinat dese- 
ori de a juca simultan rolul chimioterapeutului si al psihoterapeutului, 
,,in functie de situa^ia clinica”, punind pe prim plan ,,unul sau altul din 
aspectele personajului sau” (G. Bouckson, 1965, p. 89). 

In cazurile in care tratamentul se impune pentru o lunga durafcSi, 
rolurile de psihoteiapeut §i de chimioterapeut sint diferen^iate §i asigurate, 
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tie doua persoane cu sarcini terapeutice distincte. Desigur, in aceste 
situatii, psihanalistul nu va „prescrie droguri”, ci va forma impreuna cu un 
psihiatru diada psihoterapeiit-chimiatrUy in cadrul cSreiaprimul i§i pastreazS 
nestirbite valentele psiho terapeutice, in timp ce al doilea realizeaza pre- 
.seriptiile psihofarmacologice. La anumite consfatuiri §i congrese s-a insis- 
tat asupra faptului ca §i in aceste situatii de dualitate terapeutica , pacientul 
tcelinie incredintat psihanalistului, ilustrindu-se astfel tending hegemo¬ 
nies a psihanalizei asupra ansamblului terapiei bolnavilor psihici. S-a 
preconizat, de asemenea, ca §i coterapeutul „prescriptor de droguri” sS 
fie psihanalizat (supus desigur unei analize didactice), pentru a se realiza 
.astfel o forma^iune omogena, in cadrul careia cei doi terapeuti sS-§i poatS 
ischimba rolurile. 

Totusi terapia bifocala nu pare sa rezolve decit in parte perturbSrile 
.(respectiv „contaminarile §i fenomenele de bruiaj”) pe care le implies 
interventia psihofarmacologica; in cel mai bun caz, prin aceastS bifocali- 
tate a terapiei pot fi eliminate alter Sri marginale (conjunctural-relatio- 
nale), deci intersubiective dintre pacient si psihoterapeut, raminind nere- 
zolvate cele profunde, intr asubiecti ve. 

In ansamblul lor insa, asert-iunile privitoare la bifocalitatea trata- 
mentului si la psihanalizarea psihofarmacologului au mai mult valoare 
metodologica decit aplicabilitate practica §i ilustreazS, a§a cum se arata 
intr-un studiu, asupra pozi^iilor psihanalitice in fata chimioterapiilor 
psihiatrice ,, pr e tenf i ile hegemonice ale terapiei analitice” (Cl. Blanc, 
1966, p. 707) fara ca acestea sa fie insa acreditate cu rezultate terapeutice. 
Totu^i, autorul citat, unul dintre protagOnistii psihanalizei moderne, care 
cu mai pu^in de doua decenii in urma, increzator in virtutile metodei, 
ingaduia compromisuri declarind ca ,,anali§tii se felicits cS psihofarma- 
cologia large§te posibilita(:ile psihoterapiei §i permite sS abordSm cu un 
<echipament conceptual analiza bolnavilor anterior refractari la orice psiho- 
terapie veritabilS” (Cl. Blanc, 1966, p. 739), nu intuia ce contraargu- 
mente practice severe ii va aduce psihofarmacologia, pe care o accepta 
cu ingaduin^a, dar fara incredere. 

3.3. Evidenfele psihofarmacologiei clinice si postulatele psihoterapiei. 
In activitatea practicS, psihanalistii sint insS mult mai concesivi decit 
in disputa teoreticS §i incS din perioada de ascensiune a psihofarmacolo¬ 
giei ,,mul^i terapeuti de formatie psihanalitica, desi cu rezerve, incep a 
accepta adaugarea chimioterapiei la metodele lor” (H. J. de Barahona- 
Fernandes, 1966, p. 285). 

TotodatS, supozitia psihanaliticS in virtutea careia interventia 
neurolepticelor ar diminua dorinta de vindecare a pacientilor este pusS 
la indoialS, infirmindu-se faptul c-S anularea anxietStii ar diminua moti- 
vatiile pentru tratament in cadrul psihoterapiilor psihanalitice. 

De asemenea, incS din perioada anilor ’60, a inceput sS se cristalizeze 
convingerea cS in starile de urgenfS psihiatricS, mai ales in cele ocazio- 
nate de fenomenologia psihoticS, interventia psihofarmacologicS apare 
nu numai ca o alternativa dezirabilS, ci §i ca o indicatie terapeutica incon- 
testabila. TotodatS, intr-o dezbatere ocazionata de aniversarea a douS 
decenii de la aparitia psihofarmacologiei, avind ca tema , ,neuroleptice §i 
psihoterapii”, argumentindu-se asocierea celor doua orientSri {terapeutice 
se mentiona ca „deblocarea prin psihoterapie a unei stSri de angoasS, care 
ar mobiliza o energie biologica imptrtanta, nu constituie un argument 
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sufieient pentru a respinge, in cursul psihanalizei, orice recurs cliimiotera- 
peutic” {J. P. Muyard, i975, p. 288). 

3.4. Observatii ale psihanalistilor asupra utiliz&rii comparative a 
psihoterapiei si neurolepticelor. Acceptind ca ,,factorii psihodinamici” nu 
acopera in intregime etiologia psihozelor, psihanaliza considera aetual- 
mente ca acestia sint factori esentiali ai determimtrii bolilor psihiee si 
„pot fi modificati prin metode psihoterapeutice” mentionindu-se totodata 
ca „psihoterapia nu ataca toate elementele etiologice” si „nu poate fi 
considerate, complet specifies,” (S. Arieti, 1974, p. 527). 

Pornind de la aceasta asertiune concesiva, mentionata si in alte 
studii de psihoterapie, numerosi psihanalisti, multi dintre ei consacrati 
(L. Gottsclialk et al. 1965 ; L. Bellack si S. Rosenberg, 1966 ; G. L. Kler- 
man, 1975 etc.) au recurs la o „testare sistematica” a efectelor neurolep¬ 
ticelor asupra „proceselor psihodinamice”. Astfel de studii au fost initiate 
la inceputul anilor ’60 si se pare ca G. J. Sarwer-Foner (I960) §i M. Ostow 
(1962) au fost „primii psihanalisti care au discutat deschis problema posi- 
bilitatii utilizarii medicamentelor in tratamentul orientat psihanalitic ’ 
(Myrna M. Weissman, 1981, p. 1314). 

Subliniem ca in aceasta perioada, desi s-a discutat descliis, problema 
nu a lost abordata sub aspectul opozitiei psihofarmacologie/psihanaliza, 
ci numai din punctul de vedere al necesitatii corelarii lor, adunijidu-se 
argumente in sprijinul complementaritatii metodelor. Se mentiona insa 
ca psihofarmacologia aduce doar <3 ameliorare a elementelor formale simpto- 
matologice, numai psihanaliza avind acces asupra proceselor patologice. 
Cu toate aceste limite, studiile citate au totusi meritul de a fi aparut in- 
tr-o tara unde psihanaliza era consacrata, detinind supremafia terapeutica 
si intr-o perioada in care opozitia psihofarmacologie/psihoterapie parea 
ireductibila. 

Studii ulterioare asupra acestei probleme, efectuate de catre B. P. 
Karon si G. If. Vandenbos (1972), s-au dovedit a fi'mai cutezatoare, cel 
putin sub aspectul metodologiei de cercetare, in care, s-au analizat com- 
parativ, pe grupe paralele de pacienti, eficacitatea psihoterapiei psihana- 
lit ice „active” fara medicatie, a psihoterapiei psihanalitice cu medicatie 
neuroleptica adjuvants, si a medicatiei (fenotiazinice) fara psihoterapie. 
S-a constatat astfel influenta favorabila a substantelor psihofarmacolo- 
giefe asupra eurei psihoterapeutice psihanalitice. Acceptind influenta 
neurolepticelor asupra proceselor psihodinamice, psihoterapeutii psihana¬ 
listi considerau ca raspunsul terapeutic final este determinat de modul in 
care ameliorarea simptomelor poate fi integrata in psihodinamica propiie 
a pacientului. Cu alte cuvinte, substantelor psihofannacologice li se atri- 
buia rolul de adjuvante psihanalitice, aportul lor fiind remarcat in masura 
in care puteau estompa defensele si conflictele, redistribuind energiile 
pulsionale in cadrul psihcdinamicii personale. „ 

Consideram c5 ultimul act al dispute! psihofarmacologie/psihanaliza 
este in curs de desfasurare, eficacitatea neurolepticelor in competitie m 
psihoterapia psilianalitica fiind probata nu numai in privinta pacientilor 
cu psihoza acuta, fit si in tratamentul pacientilor psihotici cronici. Astfel, 
L. Grinspoon et al. (1972), L. Grinspoon si R. I. Shader (1975) au cercetat 
eomparativ efectele psihoterapiei psihanalitice (de lunga durata) si^ al 
neurolepticelor asupra pacientilor schizofrenici cronici. Elaborat dupa o 
metodologie riguroasa (rezultatele tratamentelor fiind consemnate in 
scale de evaluare comportanientala si simptomatologica) acest studiu, 
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care a durat pexte doi ani, a consemnat, printre alte concluzii faptul ca : 
— grupul de paeienti, care a fost tratat cu fenotiazine §i psihoterapie psi¬ 
hanalitica, a obtinut rezultate ,,semnificativ superioare” fata de grupul 
care a primit placebo si psihoterapie psihanalitica; — paeientii care au 


timp de doi am prm psmoterapie psina] 
^_at modificari ale starii psiliopatologice; 


f JL 

— pacientii care au 

fost tratati timp de doi ani prin psihoterapie psihanalitica, perioada in 

primit si fenotiazine, au inregistrat amelio- 


care, timp 


intervalul 


farmacolo 


cadrul 


psihanalitic a fost asigurat de psihanalisti ,,seniori” 

w , i W • . 1 i _ A _ „ 




impunm 


asemanatoare 


k sat faptul ca in psihoterapie au fost folositi psihanalisti incepatori. 


similar 


inca putin cunoscute si nu pot fi considerate ca hotaritoare. Ele au fost 
efectuate pe un numar restrins de paeienti selectionati dupa un singur 
criteriu, acela al vechimii bolii, ignorindu-se alte characteristici ale acestei 
afectiuni care cunoaste o etiologie plurifactoriala si un polimorfism 

aceste considerente, studiile amintite sint 


clinic extrem. Cu 



semne 
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de intrebare asupra eficienfei psihoterapiei psihanalitice in psihoze si pun 


etrimitei 


tratamentul starilor mar 


ales in nevroze. 


La aceste considerente de optiune . |i metodologie terapeutica se 
adauga actualmente aspecte de responsabilitate profesionala si inor-i la 


determinate 


depinde de oportunitatea tratamentului 


macologic al primilor 




asertiune este de natura sa temperc 


mai ales hegemonismul 


nromovat cu fanatismul credintei 


anumit 


mordiala 


parintele psihanalizei, cu geniala-i intui^ie, apreconizat: ,,in \iitor vom 

influent a directa cu ajutorul substanfelor 


exercitam o 


putea poate sa - -, 

chimice speeiale asupra cantitatilor de energie si asupra distriDuiru lor 

in aparatul mental”. Asa cum se subliniaza, ,,acest viitor a deveni o 
realitate prezenta” (J. Delay, 1966, p. 1157) fapt ee este reconfirmat de 
studiile actuate cu vigoare si cu semnificatie eloeventa. 


4. Pslhofarmacolocjia si psihoterapia de cjrup 


m 


metodolo 

important in ansamblul tratamentelor psihiatrice, si anume 


cu- 


prinderea unui numar mare de paeienti si — efectuarea lor cu precadere 
in conditii de spitalizare. Este posibil ca aceste aspecte sa fi constituit 
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mod 


-o — 

litati terapeutice. 

Intr-un astfel de studiu, urmind un procedeu dublu-orb, D. E. Gor¬ 
ham si A. D. Pokorny (1964) au cercetat comparativ, pe t-rei grupe de 
paeienti, efectele : — psihoterapiei de grup asociate cu tratament feno- 
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tiazinie; — psihoterapiei de grup fara fenotiazine si — trat amentului 
fenotiazinic fara psihoterapie. Ca prima §i esen^iala observable a acestei 
cercetari este aceea ca terapia prin fenotiazine , cu sau fara psihoterapie 
de grup, a realizat cel mai inalt grad de ameliorare. Totuiji, asocierea paiho.- 
terapiei la tratamentul neuroleptic a determinat la pacienti o mai buna* 
relat-ionare evidentiata prin tehnici proiective §i prin chestionare. 

Observa^ii asemanatoare au fost facute §i prin analiza eelor doua. 
modalita^i terapeutice aplicate paeienjilor schizofreniei aflati in trat ament 
ambulator. Astfel, J. L. Claghom et al. (1974) au asocial psihoterapia, de 
grup la doua loturi de bolnavi tratati diferit, cu doua neuroleptice. Com- 
parativ, au fost analizate alte doua loturi de bolnavi tratati numai cu neuro¬ 
leptice. Scopul acestei cercetari a fost dublu si anume, de a constata care- 
din cole doua neuroleptice este mai activ in tratamentul schizofreniei jji 
in care asociere neuioleptica, psihoterapia de grup ofcra rezultate mai 
bune. Dupa fjase luni de tratament s-a constatat ca cele doua neurolep¬ 
tice (clorpromazina si tiotixen) au determinat ameliorari intru totul ase- 
manatoarc. De asemenea, adaugarea psihoterapiei de grup la doua din 
loturile de pacienti tratati cu clorpromazina si cu tiotixen nit a ridicat 
semnificativ calitatea ameliorarilor fata de loturile care au prim it acsleasi 
neuroleptice fara psihoterapie ; totusi, pacientii care au faeut si psiliotera- 
pie au prezentat ,,modifieari discrete” in privinta fenomenologiei afective. 


5. Psihofarmaeologla si metodele psihoterapeutiee moderne : 
psihoterapiile comportamentale 
sau prin deeondi|ionare 

Urmind aceeasi tendinta de testare a efieacitatii diverselor metode tera¬ 
peutice, uncle studii ail urmarit, comparativ, actiunea tratamentelor 
psihofarmacologice si a psihoterapiilor comportamentale. Acest grup de 
psihoterapTi pomesc de la premisa ca ,,simptomul rezuma boala”, inlatu- 
rarea fenomenologiei elinice fiind deci singunil scop al interventiei psiho- 
logice. De?i psihoterapeutii deeonditionarii nu-si pun cu rigoare problema. 
naturii bolii (care pentru ei nu constituie o preoeupare), din conceptia. 
lor se subintelege ca aceasta are o sorginte psihogenetica. tn aceasta 
situatie, „rasunetul emotional al situatiei patogene trebuie pastrat” si 
in consecinta tratamentul psihofarmaeologic asocial la psihoterapia prin 
decondition are ,,este contraindicat” (P. Ginestet et al., 1979, p. 8). 

Cu toate aceste asertiuni teoretice, G. L. Paul et al. (1972), ca si 
R. P. Liberman et al. (1973), in urma unor studii comparative efeetuate 
asupra pacientilor schizofreniei cronici spitalizati, subliniaza ca terapiile 
comportamentale Sint „tot atit de eficiente” ca si substantele psihofar¬ 
macologice. 

Se pare ca in psihozele afective, unipolar-depresive, tehnicile aser- 
tive au realizat ameliorari intrueitva superioare eelor obtinute prin suli¬ 
st.ante antidepresive. Astfel, se citeaza studiile efeetuate de A. J. Rush 
(1977) care a aplicat unui grup de 41 depresivi, terapia eomportamentala 
in sedinte bisaptaminale. Acest, lot a fost comparat cu un altul in care 
pacientii primeau 250 mg. imipramina zilnic. Dupa un tratament care a 
durat trei luni, ambele grupuri de pacienti au inregistrat scaderi senmifi- 
cative ale simptomatologiei depresive. Totusi, spre deosebire de grupul 
tratat cu antidepresive, in grupul tratat prin psihoterapie com port amen- 
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tala, un numar de peste trei ori mai mare de 
misiune completa a simptomelor, iar rata r 
a fost mai scazuta” (cf. Myma M. Weissman 


ienti 


6. Extinderea indicatiiior psihoterapiei 
prin intermediul psihofarmacologiei 

Urmarind evolutia celor dona principale mijloaee terapeutice actuale, 
constatam ca opozi^ia psihoterapiei la aparitia si dezvoltarea psihofarma¬ 
cologiei nu a fost justificata, minimalizarea sau negarea acesteia fiind 
excesiva si disproportion ata. Eespinsa din eonsiderente teoretice, psiho- 
fanuacologia a trebuit sa fie aplicata in virtutea necesitatilor practice, 
conyer genfa terapeutica spre care se tinde fiind tot mai mnlt invocata 
de insasi evolutia clinica. Acest fapt a fost preconizat dupa primele ob- 
servatii clinice asnpra efectului neuroleptic elor si snbliniat in niod con>tant 
de catre clinicieni cu cel mai inalt prestigiu; astfel, „nu numai ca chimio- 
tprarnile n-au restrins indicatiile psihoterapiei, ci, dimpotriva, le-an largit 


bolnavi 
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benefician de ele. In majoritatea psihozelor, 


cura 


delirul 


interumana 


Initial, aceasta extindere a 


/ ji 

tinn ilor 
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indicatiiior 


ealizat prin utilizarea substantelor 


metode psihoterapeilt 
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psihoterapeutica in situatiile de tensiune afectiva, dupa cum, timoanalep- 
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tieele permit efectuarea psihoterapiei in orice stare depresiva. In felul 
acesta, „psihotropeIe pot constitui o baza de aplicare pentru orice fel de 
psihoterapie” (H. J. de Karahona-Fernandez, 1966, p. 284). Desigur in 
aeeste situatii se recoinanda individualizarea dozelor, pe care le preconi- 
zani la un minimum necesar, preeum si urinarirea indeaproape a trata- 
mentului incit doza sa poata eorespunde scopurile psihoterapiei si socio- 
terapiei. 

Substantele psihofarmacologice pot fi utilizate in cadrul unei „des- 
eliideri” psihoterapeutiee sau in anumite momente ale eurei, de exemplu 
atunci find ,,survin faze de rezistenta, in care bolnavul eauta sa scape de 
aprofundarea conflictelor” ((’. P. Eacamier, L. Carretier, 1965, p. 74). 
Pupa cum am consemnat si cu alta ocazie, men-jionam faptul ca, indiferent 
de momentul interventiei lor, in afara tratamentului tulburarilor de con- 
stiinta, „psiliotropele nu-si gasesc scopul terapeutic scontat decit intr-un 
context si pe un fundal psihoterapeutie” (G. Ionescu, 1973, p. 132). 

Actualmente, exists, observatii conform carora psihofarmacologia 
nu este folosita numai in psihoterapiile zise rationale, de sustinere sau 
superficial, ci si in cele de inspiratie psihanaliticS, unde rolul sau consta 
nu numai in acfiiinea antisimptomatica, ci si in reorganizarea psihodina- 
mica. Aeeste deplasari, deturnari si reorganizari ale „economiei psihice”, 
realizate prin interventii psihofarmacologice, pot servi scopurilor restau- 
ratoare ale psihoterapiei psihanalitice. 


7. Tenditija actuala generala a terapiei psihiatriec: 
asocierea mijloacelor psihofarmacologice 
si psihoterapeutiee 

Necesitatea asocierii psihofarmacologiei cu psihoterapia a fost preconizata 
imediat dupa lansarea in practica a neurolepticelor, cind la colocviul de la 
Paris consacrat actiunii clorpromazinei se mentiona ca ,,este absolut nece- 
?tar ca aeeste doua mari forte terapeutice, farmacoterapia si psihoterapia, 
sa ajunga la un acord eomun” (H. C. Eiimke, cf. A. Achaintre, P. Balvet, 
1963, p. 79). Astfel de opinii privind unitatea mijloacelor terapeutice 
psihiatriec au fost sustinute si in perioada de avint al substantelor psiho- 
trope, mentionindu-se ca „este logic ca aeeste doua moduri de actiune 
psihologica si psihofarmacologica sa fie combinate, in scopul de a trata 
mai bine bolnavii, fie ca ei sint atinsi de afectiuni psihotice sau nevrotiee” 
(L. Btevenin, J. C. Benoit, 1962, p. 420). Aeeste aser^iuni aparute in cursul 
deeeniului care a urmat descoperirii primului neuroleptic erau nu numai 
„logice”, dar si necesare, fiind impuse de insaturajia practicii terapeutice 
si de insatisfactia orientarii exclusiviste farmaco- sau psihoterapeutiee. 
Acuitatea acestor probleme a continuat sa creasca treptat, astfel incit 
dupa zece ani de utilizare terapeutica a neurolepticelor „raporturile dintre 
psihoterapie si psihofarmacologie sa apara pe primul plan al preocuparilor 
specialistilor din lumea intreaga” (L. Stevenin, 1965, p. 39). 

Imperativul unitatii farmaco-psihoterapeutice, amplu dezbatut si 
argumentat de clinicieni, s-a dovedit comprehensibil, dar in metodologia 
sa concret-aplicativa era greu realizabil, fiind grevat de multiple impedi¬ 
ments printre care mentionam : 

— spitalizarea, de relativ scurta durata, impunea o actiune tera¬ 
peutica concentrata, eventual focalizata care nu putea fi realizata decit 
prin mijloace biologice si mai ales psihofarmacologice; 


318 



fiind de scurta durata, spitalizarea nu permitea realizarea unei 
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Nevoia asocierii psihotropelor la psihoterapie, ca si metodologia aeestei 
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a psihofarmacologiei eu psihoterapia 

In lipsa unui studiu consacrat aeestor probleme, redam uncle aprecieri 
si observatii care, desi nu au fost experimental validate, pot servi ca onen- 
tare generala pina cind vor putea fi verifieate. Astfel in sclnzofreme, dupa 
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gase^te intr-un cere repetitiv de atitudini stereotipe” (A. Achaintre, 
P. Balvet, 1963, p. 96). In aceste situa|ii, efectul aetiunii neuroleptice se 
face imediat sim^it fiind ilustrat §i in cadrul §edin^elor printr-un „nou 
nivel a fenomenelor defensive”, in timp ce ,,producible psihotice sint eli- 
berate cu usurinta, cu slaba re^inere” (P. Bailly-Salin, 1975, p. 226). 

Sub unghi opus, aplicarea unei psihoterapii in cursul tratamentului 
psihofarmacologic perxnite pacientului sa tolereze mai bine ..faza ce aciiu- 
ne latentS/” a medicamentelor... ,,marind totodata toleran^a la efectele 
secundare” (H. Ey, P. Bernard, Ch. Brisset, 1978, p. 1110). In ceea ce-1 
priveste, terapeutul are astfel posibilitatea de a exploata modific&rile 
simptomatice ,,in vederea reluarii controlului si securitatii Eului”, amelio- 
rinci in acelasi timp rela^ia terapeutului cu pacientul in ultima faza a 
curei „pentru a nu eterniza dependenf-a subiectului fata de medicament si 
de terapeut” (ibidem). 

La rindul lor, clinicieuii de orientare psihanalitica resimt insatis- 
factia rezultatelor psibaualizei preconizind, cel putin pentru ,,cazurile 
extranevrotice”, pe de o parte, modificari in ,,tehnica analitica”, pe de 
alta parte, interventii psibofarmacologice. In acest sens, se subliniaza ca 
„utilizind simultan resursele psihoterapiei inspirate din psihanaliza si 
mijloacele farmacologice, noi dam mai multe sanse terapeuticii” (C. P. 
Eacamier, L. Carretier, 1965, in 58). 

Incercind o sistematizare a influentelor reciproce intre psihofanna- 
cologie si psihoterapie, putem descrie anumite tipuri de interact iuni posi- 
bile. Mentionam insa ca ele nu sint univoe pozitive, in sensul ca nu sint 
convergente sau cumulative, astfel incit, constatam, din ambele direetii, 
efeete pozitive sji negative, dupa cum urineaza : 

— efeete pozitive ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei ; sint 
ilusrrate prin reducerea simptomatologiei si in special a tensiunii afective, 
anularea ipsomniei, ameliorarea capacitatilor de comunicare, a contac- 
telor interpersonale, favorizind aparitia unor noi posibilitati de relatio- 
nare; 

— efeete negative ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei ; sint 
exprimate prin scaderea tonusului emotional, a capaeitatii de rezonanta 
afectiva si, consecutiv, prin ,,distantarea” fata de problematica situatio- 
nala §i interpersonala; se constatS totodata o diminuare a motivatiei de 
vindecare sji a capaeitatii de participare la actul terapeutic, prin accentua- 
rea regresiunii si perpetuarea dependentei, odata cu cresterea increderii 
,,magice” in terapeut; in ceea ce-1 priveste, avind posibilitatea utilizarii 
medicatiei psihofarmacologice, terapeutul este incurajat de a folosi acest 
mijloc terapeutic facil, cu tentatia de a-1 minui uueori mai mult in mod 
autoritar-agresiv decit tolerant-comprehensiv; 

— efeete pozitive ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei ; constau 
in primul rind in facilitarea compliantei pacientului privind prescriptiile 
medicamentoase ale terapeutului; acest fapt, ale carui implicate depasesc 
ariile medicale avind largi ecouri sociale, constituie totodata ehezasia 
realizarii unei autentice relatii interpersonale ; 

— efeete negative ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei ; relativ 
rar intilnite si sporadic sernnalate, constau mai ales in cresterea anxietatii 
ori a ideatiei psihotice, fapt ce interfereaza negativ actiunea substanfelor 
neuroleptice. 
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SINONIME : 



SYNONYMS 


doriden, glimid, gluthetimide, noxyron. 

PREZENTARE: 


Doriden, Glimide, Gluthetimide, Noxyron 

* 

PRESENTATION : 


comprimate cu 0,250 g glutetimid; plicuri 
cu 10 comprimate. 

COMPOZITIE : 


Tablets of 0.250 g gluthetimide, supplied in 
blister packs containing 10 tablets. 


COMPOSITION 


i 



Este un derivat piperidindionic inrudit cu 
barbituricele. Actioneaza ca hipnotic (nebar- 
bituric) al carui efect se instaleaza la aproxi- 
mativ 30' dupa administrare §i dureaza 
4—8 ore. Ca §i barbituricele, scurteaza perioa- 

dele de somn rapid sau fazele de somn cu vise, 
in care au loc fenomene neurovegetative. 
Prezinta $i proprietati antiacetilcolinice. De¬ 
termine induc^ie enzimatica sporind activi- 
tatea sintetazei acidului deltaaminolevulinic. 
In doze mici are acfiune anxiolitica. 


Glutetimid is a piperidinedionic related to the 
barbiturates. Acts as a hypnotic (non-barbi- 
turic). The absorption of Glutetimid is rapid 
and the effect is felt approximately 30 minu¬ 
tes after administration and lasts 4 to 8 
hours. As with barbiturates, it shortens the 
periods of rapid sleep or the phases of sleep 
with dreams during which neurovegetative 
phenomena take place. It also possesses 
antiacetylcholinic properties. Glutetimid also 
has an enzymatic induction action, increas¬ 
ing the activity of delta-aminolevulinic acid 
synthetase. In small doses, it has an anxio¬ 
lytic effect. 














INDICATII : 

Inductor al somnului la persoane cu dificul- 
ta^i de adormire. Este un hipnotic cu actiune 
medie, fara efecte secundare negative resim- 
ite la trezire (astenie, ame^eli, cefalee). 
ntrucit ac|iunea hipnotica este completata 
de cea sedativa, glutetimidul prezinta o indi¬ 
cate particular^ la insomnicii anxio^i, ca 
premedicate la bolnavii chirurgicali, in pre- 
anestezie ca §i in obstetrica. Se utilizeaza 
ca adjuvant in tratamentul crizelor comiliale, 
intrucit potenteaza efectul medicatiei anti- 
convulsivante. In virtutea efectului tranchi- 
lizant este indicat in tulburarile de somn din 
nevrozele cu components, anxioasa ca si din 
starile depresiv-anxioase. Intrucit este bine 
tolerat §i se elimina rapid, glutetimidul^ este 
indicat in insomniile persoanelor in virsta, 
ale pacientlor cu afectuni cronice §i psiho- 
somatice. 

ADMINISTRARE : 

Oral, 0,250 g. ca sedativ, 0,500 g. ca hipnotic, 
cu 30' inainte de culcare. Ca preanestezic se 
administreaza 0,500 g. in seara ce precede 
opera^ia §i 0,500—1 g. cu o ora inainte de 
anestezie. In obstetrica se administreaza 
0,500 g. in primul stadiu al travaliului. La 
copii se administreaza in doze fractionate, in 
func^ie de virsta : intre 2—5 ani cu o poso- 
logie de 125 mg/24 ore iar intre 6—12 ani, . 
250 mg/24 ore. 

REACTII ADVERSE : 
rare §i reduse ca manifestare, ilustrate clinic 
prin gre^uri, senzatie de voma, uscaciunea 
mucoasei bucale, epigastralgii, oscilati ten- 
sionale. Foarte rar se remarca erupti cuta- 
nate alergice, iar exceptional s-a constatat 
trombocitopenie, anemie aplastica, leucopenie. 

CONTRAINDICATII : 

practic, glutetimidul nu prezinta contrain- 
dicati t nu determina incompatibilitate sau 
react! incruci^ate cu alte medicamente. Intru¬ 
cit induce totu^i enzime microsomale hepa- 
tice ?i stimuleaza sinteza porfirinelor, se 
impune prudenta in porfiria hepatica si nu 
se administreaza la persoanele care prezinta 
hipersensibilitate sau alergie la glutetimid. 


INDICATIONS : 

Glutetimid induces sleep in subjects who have 
difficulties in falling asleep. It is a hypnotic: 
with a medium action, without untoward 
side effects on awakening (asthenia, dizziness,; 
headache). As the hypnotic effect is completed 
by a sedative effect, Glutetimid is particu¬ 
larly indicated in the treatment of anxiety 
insomnia, as premedication in surgery, pre¬ 
anesthesia and in obstetrics. It is recommend¬ 
ed as adjuvant in the treatment of epileptic 
seizures as it potentiates the effect of the 
anticonvulsivant medication. By virtue oi 
its tranquilizing effect, it is indicated in the 
sleep disturbances of neuroses with an anxiety 
component and in depressive-anxiety states. 

As it is well tolerated and rapidly eliminated, 
Glutetimid is recommended in the treatment 
of insomnia in the elderly, or in patients with 
chronic and psychosomatic diseases. 

DOSAGE AND ADMINISTRATION: £ 

Oral : 0.250 g as sedative, 0.500 g as hyp- 
notic, 30 minutes before bed-time; 0.500g 
as preanesthetic on the evening preceding 
surgery, and 0.500—1 g, one hour before ] 
anesthesia. In obstetrics, it is administered 
in the first stage of labour in a 0.500 g dose. ( 
Children should be given fractional doses ^ 
in terms of age : from 2 to 5 years, 125 mg/24 
hours and from 6 to 12 years, 250 mg/24 
hours. 

ADVERSE EFFECTS: < 

are rare and mildly manifested clinically: 
nausea, sensation of vomiting, dry mouth, 
epigastralgia, blood pressure oscillations. Al- . 
lergic skin rashes are very rarely observed, 
and thrombocytopenia, aplastic anemia and 
leukopenia are exceptional. 

CONTRAINDICATIONS: 

Glutetimid has virtually no contraindica¬ 
tions, it does not produce incompatibility or 
interactions with other drugs. Yet, since it 
induces hepatic microsomal enzymes and 
stimulates the synthesis of porphyrins, cau¬ 
tion is recommended in hepatic porphyria. 

It is not to be administered to individuals - 
presenting hypersensitivity or allergy to Glu¬ 
tetimid. 


Manufactured by TERAPIA, Cluj-Napoca, Romania 
Sole Exporter: CHIMIMPORTEXPOR1 

ForcignTradeCompany.lORepublicliBlvd. Bucharest.RomaniaCablcs : CHI^TIMPORTEXPOGI 

BUCHAREST Phone: 13.04.40-14.22.69 Telex 01.11.94-01.11.69 1.0.B.-1 -74. 
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encephabol, enerbol, pyritioxin, pyritinolum Encephabol, Enerbol, Pyritioxin, Pyritinolum 


PREZENTARE : 

drageuri, confinind 0,100 g. clorhidrat de piri- 
tinol; cutii cu 5 folii a 20 drageuri. 


PRESENTATION: 

Piritinol is available in tablets containing 
0.100 g piritinol hydrochlorate; it is supplied 
packed in boxes containing 5 blister packs 

of 20 tablets each. 


COMPOZITIE : 


COMPOSITION : 


Bis (3-hidroxi-4-hidroximetil-2-metil-piritinol 
3-metil) disulfur. 


pyrithynol-3-methyl) disulfur. 


ymethyl-2-methyl- 


ACTIUNE FARMACODINAMICA 


PHARMACODYNAMIC ACTION 


Psihostimulent, antidepresiv. Piritinolul este 
un activator al metabolismului cerebral, acfio- 
nind printr-un mecanism de reglare meta- 
bolica la nivel neuronal. In plus, activeaza 
trecerile prin bariera hematoencefalica si 
create utilizarea glucozei din creier. 


Psychostimulant, antidepressive. Piritinol ac¬ 
tivates the metabolism of the brain by a 
metabolic mechanism of regulation at neuronal 
level. In addition, it activates passage through 
the blood-brain barrier and increases the 
uptake of glucose by the brain. 


ACTIUNE PSIHOFIZIOLOGICA : 

1 

Create rezisten^a la oboseala nervoasa, create 
| reactivitatea psihica, amelioreaza coordona- 
rea psihomotorie, potenteaza functia prosexica 
si capacitatea mnezica. Reduce tulburarile 
de atentie si memorie prin cresterea posibi- 
lita^ilor de fixare $i evocare. Asigura carac- 
terul fiziolgic al somnului i$i regleaza ritmul 
somn/veghe. 


PSYCHOPIIYSIOLOGIC ACTION : 

Piritinol increases resistance to nervous fati¬ 
gue, augments psychical reactivity, improves 
psychomotor coordination, potentiates the pro- 
sexual functi on and mnemic capacity; miti¬ 
gates attention and memory disturbances by 
increasing fixation and evocation abilities; 

ensures the physiologic quality of sleep and 
regulates the sleep/wakefulness rhythm. 








INDICAT'D : 


INDICATIONS : 


Stari de surmenaj, astenie psihica, tulburari 
cognitive din nevroze, stari depresive, into- 
xicatii, encefalite, stari postenccfalitice, tul¬ 
burari psihice pe fondul alcoolismului cronic 
(in special sindromul amnestic alcoolic) psiho- 
sindroame consecutive traumatismelor cranio- 
cerebrale. La virstnici, piritinolul este indicat 
in insuficientele cerebro-vasculare cronice, 
in starile postictale ca §i in psihosindroamele 
cerebrate organice. Este indicat de asemenea 
in starile confuzionale episodice ale batri- 
nilor ca si in deteriorarea cognitiva de natura 
involutiva. Se administreaza la copii cu intir- 
zieri in dezvoltarea psihomotorie, cu instabi- 
litate psihomotorie, cu tulburari de compor- 
tament. Datorita posibilitatii de ameliorare 
a coordonarii psihomotorii, piritinolul este 
indicat in tratamentul unui amplu evantai 
al tulburarilor psihomotorii, de la sindromul 
hiperkinetic la diskinezia tardiva, ca §i in 
deficientele mintale sau la copii cu dificulta(i 
fcolare. 


In the treatment of overwork, psychical i 
asthenia, cognitive disorders in neuroses, , 
depressive states, intoxications, encephalitis, ■ 
postencephalitic states, psychical disorders i 
against a background of chronic alcoholism 
(especially in the alcoholic amnesia syn¬ 
drome), psychosyndromes after head injuries. 

In the elderly, Piritinol is indicated in chronic 
cerebrovascular insufficiency, in postictal sta¬ 
tes and in organic cerebral psychosyndromes. <r 
It is likewise indicated in the episodic confu- 
sional states in the elderly and in involution 
cognitive deterioration. It is administered 
to children with delayed psychomotor devel¬ 
opment, psychmotor instability, behavioural 
disorders, as it alleviates psychomotor coor¬ 
dination. Piritinol is indicated in a wide 
range of psychomotor disturbances, from the 
hyperkinetic syndrome to late dyskinesia, as ' 
well as in mental deficiency or in children 
with school problems. 


ADMINISTRARE : 


DOSAGE AND ADMINISTRATION : 


Oral, la adulti 400—600 mg/24 ore in doua 
prize ; la copii 100—300 mg/24 ore, in func(ie 
de virstS. §i condi(ia psihopatologica. Trata¬ 
mentul este continuat ciieva luni, efectele 
favorabile fiind observabile clinic dupa o 
perioada de cel pu(in doua saptamini de 
administrare. 


Adults 400—600 mg/24 hours given in two 
divided doses; children 100 — 300 mg/24 hours 
according to age and psychopathologic con¬ 
dition. The treatment is continued for several 
months, the favourable effects being observed 
clinically only after a period of at least two- 
week administration. 


REACTII ADVERSE : 


ADVERSE EFECTS: 


in 
| cl 


toleran(a piritinolului este foarte buna. Foarte 
rar pot fi constatate stari de irascibilitate, 
anxietate, cefalee sau excitabilitate, in special 
la encefalopa(i sau in cazuri de supradozare. 
Alteori, pot apare crupjii cutanate, greturi, 
jena epigastica. Nu prezinta contraindica{ii. 


Piritinol is very well tolerated; states of irri¬ 
tability, anxiety, headaches or excitability 
are rarely observed, especially in encephalo¬ 
pathies or overdosage. Nausea, skin rashes 
or epigastric pains may appear in some cases. 
There are no contraindications. 
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COMPOZiTit 


COMPOSITION 


I 


Clorhidrat de nortnptilma 0.010 9 
Excipient q t pentru un drogeu 
Nortnpilin hydrochloride 0.010 9 
Excipient q s lor one pills 




Lei 62.50 


50 cocted pills 


ORTRIPTILINA 


im 


% 


M 


TERAPIA* 


Mod#* in Romano 
Soto Exporter 

ChiMIMPORTEXPORT - Buchares* 


i 


i/nv 


MOD Dt ADMiNISTRARE 

Oupa slatu* med*colu* 

USE 

0» med'co 1 cd*'W 


Volobil p«nd lo 
Validity 


SINONIME : 

acetexa, allergron, altilev, ateben, aventyl, 
noritren, nortab, nortrilen, norzepine, psy- 
chostyl, sensaval, sensival, vividyl. 

} PREZENTARE : 

drajeuri cu 0,010 g clorhidrat de nortriptilina ; 
flacoane cu 50 drajeuri. 

COMPOZITIE : 

* 5-(gamamonometilaminopr opiliden)-5 H-diben- 
zo (l,4)-cicloheptadien. 

ACTIUNE FARMACODINAMICA : 

9 

Antidepresiv triciclic demetilat cu spectru 
larg, sedativ §i antianxios, anticolinergic mo- 
derat, antihistaminic important. In doze mici, 
ipotenteaza efectele simpatomimeticelor (adre- 
nalina, noradrenalina, izoprenalina). La actiu- 
nea antidepresiva, se adauga §i aceea psiho- 
stimulenta, proprieta^ile sale sedative fiind 
mai reduse decit acelea ale amitriptilinei. 


SYNONYMS: 

Acetexa, Allergron, Altilev, Ateben, Aventyl, 
Noritren, Nortab, Nortrilen, Norzepine, Psy- 
chostyl, Sensaval, Sensival, Vividyl. 

PRESENTATION : 

Tablets containing 0.010 g nortriptyline hy¬ 
drochlorate supplied in bottles of 50 tablets. 

COMPOSITION : 

5-(gamma-monomethylaminopropyliden)-5H- 

dibenzo( 1,4)-cycloheptadien. 

PHARMACODYNAMIC ACTION : 

Broad spectrum tricj'clical de methylated anti- 
depressive, sedative and anxiolytic, with a 
moderate anticholinergic and marked anti¬ 
histaminic action. In small doses, potentiates 
the effects of sympatho mime tics (adrenaline, 
noradrenaline isoprenaline). Additive to the 
antidepressive action is its psychostimulant 
effect, its sedative properties being more reduc¬ 
ed than those of Amitriptilin. 






INDICATIT : 

» 

Psihozc depresive cu manifestari anxioase, 
reactii depresive, nevroze cu components 
depresiv-anxioasa, psihastenii rebele la alte 
tratamente, depresii secundare, depresii inhi- 
bate (abulice), depresii de involutie. 

ADMINISTRARE : x 

Instituirea tratamentului se face progresiv, 
xncepind cu 30 mg/zi pina la 60 — 70 mg/zi 
in tratament ambulator, marind doza la 
150 mg/zi, in tratament, spitalizat. 


INDICATIONS : 

Depressive psychoses with anxiety manife* 
tations, depressive reactions, neurosis witl 
a depressive-anxiety component, psychasthe- 
nia refractory to treatment, secondary depres 
sion, inhibition depression (abulia), involn 
tional depression. 

DOSAGE AND ADMINISTRATION: 

The treatment is instituted progressively 
starting with 30 mg up to 60—70 mg/day 
in outpatient treatment, and increasing tie 
dose to 150 mg/day in hospital treatment. 


REACTII ADVERSE : 

Remarcate mai ales la instituirea curei, sint 
ilustrate clinic prin : somnolenta, ameteli, 
cefalee, tulburari de coordonare motorie, 
tahicardie, palpitatii, aritmii. Pot sa apara 
reactii digestive manifestate prin greturi, 
senzatie de voma, anorexie, jena epigastrica, 
accelerarea tranzitului. Datorita efectului 
stimulant mai puternic decit cel antide- 
presiv, nortriptilina poate determina inver- 
sarea dispozitiei depresive, cu viraj maniacal, 
ca si cresterea potentialului suicidar (prin 
dezinhibitie psihomotorie). A fost semnalata 
agravarea unor psihoze ca schizofrenia si 
paranoia. 


ADVERSE EFFECTS : 

The most frequent adverse reactions, espe¬ 
cially at the beginning of the treatment are: 
drowsiness, dizziness, headache, motor coor¬ 
dination disturbances, tachycardia, palpita¬ 
tions, arrhythmia. Digestive reactions have 
also been reported : nausea, a sensation 
of vomiting, anorexia, epigastric pains, acce¬ 
lerated transit. Since its stimulant effect is 
stronger than its antidepressive effect, Nor- 
triptilin may occasionally reverse a depres¬ 
sive mood, towards manic manifestations, and 
increase the suicide potential (by psychomotor 
deinhibition). Aggravation of certain psycho¬ 
ses such as schizophrenia and paranoia has 
been reported. 


PEECAUTII : 

Nortriptilina se administreaza cu prudenta in 
asociere cu alte antidepresive ca si cu sub- 
stante deprimante centrale, datorita efec¬ 
tului depresor sinergic asupra S.N.C.. Alcoolul 
are o actiune sinergica cu nortriptilina, de- 
terminind potentarea efectelor sale, in timp 
ce barbituricele favorizeaza metabolizarea 
nortriptilinei (prin efect inductor enzimatic), 
reducind actiunea farmacodinamica a acesteia. 

CONTRAINDICATII : 
cardiopatia ischemica, perioada de postin¬ 
farct miocardic, insuficienta cardiaca, aritmii, 
hipotensiune arteriala, glaucom cu unghi 
ingust, adenom de prostata, miastenie, hiper- 
tiroidie, epilepsii, alergie la nortriptilina, pri- 
mul trimestru al sarcinii, copii sub 12 ani. 


PRECAUTIONS : 

Careful consideration should be given durin 
the administration of Nortriptilin to the ass 
ciation of other antidepressants or central 
depressants, because of the synergic depre 
sor effect upon the CNS. Alcohol has a sj 
ergic effect with Nortriptilin, potentiati 
its effects, whereas barbiturates favour i 
metabolization (by anenzymatic inducti 
effect), reducing its pharmacodynamic action. 

CONTRAINDICATIONS : 

Ischaemic heart disease, post-myocardial i 
farction, heart failure, arrhythmia, arteri 
hypotension, narrow angle glaucoma, 
noma of the prostate, myasthenia, hyper 
thyroidism, epilepsy, allergy to Nortriptili 
the first three months of pregnancy, childr 
under the age of 12 years. 
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AMITRIPTILINA 



adepril, amitriptyline, domicol, elavil, elatrol, 
endep, horizon, laroxyl, lentizol, redomex, 
saroten, sarotex, teperin, tryptizol, triptanol, 
uxen. 

COMPOZITIE : 

5-(gamma-dimetilaminopropiliden)-5H-diben- 

zo-1,4-cicloheptadien. 

PREZENTARE: 

drajeuri continind 0,025 g. clorhidrat de ami¬ 
triptilina ; fiole de 5 ml. solutie apoasa inj ec- 
tabila cu 0,050 g. clorhidrat de amitriptilina 

(cutii cu 100 fiole). 

ACTIUNE FARMACODINAMICA : 

J 

Antidepresiv triciclic dibenzocicloheptadienic, 
amitriptilina poseda in plus proprieta^i seda¬ 
tive !=>i anxiolotice. Este un anticolinergic 
central §i periferic, avind ac^iune de poten- 
$are a efectelor simpatomimeticelor (adrena- 
lina, noradrenalina, izoprenalina). Este de 
asemenea, antihistaminic si antiserotoninic. 


SYNONYMS: 

Adepril, Amitriptyline, Domicol, Elavil, Ela¬ 
trol, Endep, Horizon, Laroxyl, Lentizol, Re¬ 
domex, Saroten, Sarotex, Teperin, Tryptizol, 
Triptanol, Uxen. 

COMPOSITION : 

5-(gamma-dimethylaminopropyliden)-5H-di- 

benzo-1.4-cycloheptadien. 

PRESENTATION : 

Amitriptilin is available in tablets of 0,025 g 
amitriptyline hydrochlorate, and vials con¬ 
taining an aqueous injectable solution of 
0.050 g amitriptyline hydrochlorate (boxes 

of 100 vials). 

PHARMACODYNAMIC ACTION : 

A tricyclic dibenzocycloheptadien antidepres- 
sive, Amitriptilin also possesses sedative and 
anxiolytic properties. It is a central and peri¬ 
pheral anticholinergic, potentiating the effects 
of sympathomimetics (adrenaline, noradre¬ 
naline, isoprenaline). It is likewise an anti¬ 
histaminic and antiserotoninic. 






INDICATE!: 

Stari depresive cu components anxioasa : 
psihoze depresive, stari depresive reactive, 
nevroze cu. fenomene depresiv-anxioase, de- 
presii de involutie, enurezis. Efectele pozitive 
ale amitriptilinei apar mai rapid^ decit in 
cazul imipraminei, fiind ilustrate in primul 
rind prin anxioliza, ameliorare a somnului 
§i a apetitului. 


INDICATIONS : 

In the treatment of depressive states with aij 
anxiety component : depressive psychoses) 
reactive depressive states, neurosis with de 
pressive-anxiety phenomena, involutional de 
pression, enuresis. The favourable effects of 
Amitriptilin appear more rapidly than thos< 
of Imipramine, initially reflected by anxio 
lysis, improved sleep and appetite. 


ADMINISTRARE : 

Oral, 75 —150 mg/zi, in 2—3 prize, doza mai 
mare administrindu-se vesperal. In stari de¬ 
presiv-anxioase severe, ca si la pacienti spita- 
lizati, amitriptilina poate fi utilizata intr-o 
posologie de 100 — 300 mg/zi. Se recomanda 
instituirea progresiva a tratamentului pina. 
la stabilirea dozei de intretinere, ca^ §i redu- 
cerea progresiva a dozelor, in vederea incheierii 
curei. In stari de urgenta se poate administra 
in perfuzie venoasa (1—2 fiole in 500 ml ser 
glucozat izotonic). La pacienti virstnici, do- 
zele sint mult mai reduse de 0,010 gX3/zi. 
In enurezis : copii sub 6 ani, 10 mg la culcare, 
intre 6—10 ani, 10—20 mg. intre 11 — 16 ani, 
20—50 mg/zi. 

REACTII ADVERSE : 

Uscaciunea mucoasei bucale, greturi, senza(ie 
de voma, hipotensiune ortostatica, tahicar- 
die, tulburari de acomodare cristaliniana, 
vertij, somnolen^a. In psihozele afective 
bipolare, tratamentul depresiei cu amitrip¬ 
tilina poate determina o inversare^ rapida a 
dispozi(iei fi apari^ia unor manifestari mania- 
cale. 


DOSAGE AND ADMINISTRATION; 
Ordl administration 75 —150 mg/day in 2—1 
divided doses, the evening dose being greater 
than the daytime doses. In severe depressive 
anxiety states and in hospitalized patients 
the dosage may be increased to 100 — 301 
mg/day. It is recommended to institute tbi 
treatment progressively until the mainte 
nance dose is established, and to withdraw i 
gradually. In states of emergency. Ami 
triptilin may be given by intravenous infusiot 
(1 — 2 vials in 500 ml isotonic glucose serum). 
In the elderly, the dose is 0.010 g three times 
daily. In enuresis : in children under 6 years 
10 mg at bedtime, from 6 to 10 years 10—20 
mg, and from 11 to 16 years 20—50 mg/day, 

ADVERSE EFFECTS : 

Dry mouth, nausea, a sensation of vomiting, 
orthostatic hypotension, tachycardia, diffi 
culties in visual accommodation, vertige 
drowsiness. In bipolar affective psychoses. Ami' 
triptilin may bring about rapid inversion of 
the patient’s mood and the onset of manic 
manifestations. 


PRECAUTII: 

Amitriptilina se administreazS. cu pruden^a 
la pacienti hipertensivi fi coronarieni, intru- 
cit poate favoriza ischemia miocardica prin 
prelungirea timpului de conducere atrioven- 
triculara; favorizeaza apari^ia tahicardiei fi 
a aritmiilor. Amitriptilina favorizeaza apari(ia 
crizelor convulsive la pacienti epileptici. Nu se 
asociaza cu I.M.A.O. existind pericolul unor 
reac{ii toxice grave; prescrierea produfilor 
I.M.A.O. nu se poate face decit dupa 2 sap- 
t&mini de la intreruperea tratamentului cu 
amitriptilina. 

CONTRAINDICATII: 


PRECAUTIONS : 

Amitriptilin doses should be carefully titrated 
in hypertensive and coronary patients as it 
may favour myocardial ischaemia by length¬ 
ening atrioventricular conduction; tachy¬ 
cardia and arrhythmia have likewise been 
reported. Amitriptilin favours the onset of con¬ 
vulsive seizures in epileptic patients. It should 
not be administered together with I.M.A.O. 
because of the risk of severe toxic reactions. 
I.M.A.O. products can only be prescribed two 
weeks after interrupting the treatment with 
Amitriptilin. 

CONTRAINDICATIONS ; 


stari de postinfarct miocardic, glaucom cu Post-myocardial infarction, narrow ange 
unghi ingust, adenom de prostata, tratament glaucoma, adenoma of the prostate, LM M 
cu I M.A O., intoleranta fi alergie la amitrip- treatment, intolerance or allergy to Amitnp- 
Sink primul trimestS de sarcina. tiline, the first three months of pregnancy 
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Aceasta sistematizare este larg orientativa si men^ionam 


cere 


actiunea dintre psihofarmacologie si psihoterapie (desi se 
diata) nu poate fi standardizath, in practica dovedindu-se a fi indivi- 

dualizata. 

Asocierea celor doua mijloace terapeutice, atit de diferite in plan 

metodologic-proeedural, cit si in mecanismul lor actional, impune analiza 

atenta nu numai a actiunii farmacodinamice in contextul modificarilor 

pe cai si 


ihodinamice 


prin mijloace diferite. Fiind ,,evident ca chimioterapia si psilioteiapia 
sint chemate sa se uneascci si sa se articuleze tot mai strins’' (Cl. Conte, 

v -w * * * "I * 


acum 
farmacodinamic 


ganizeze procesualitatea psihodinamica. Este posibil ca rezultatele unoi 
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determine 


alegerea metodei psihoterapeutice, care nu se va mai face in functie dc 
caracteristici nosografice, ci de reactiile personale ale pacientului si de 
modificarile psihologice relativ specifice, produse de substantele psiho- 


farmacologice. 


S tiuliile comparative asupra eficacitatii psihofarmacologiei sau psiho- 
terapiei in ansamblul terapeuticii psihiatrice sau numai al unor entitati 
nosografice au ca scop sa sedimenteze §i sa cristalizeze control ersele asu¬ 
pra prioritatii sau exclusivitatii unuia dintre mijloacele terapeutice.Faia 
indoiala ca studii mai numeroase, mai ample si mai rcprezentative vor 

- \ . • w , i • w _ _ _ .. y _ 1 ^ 


eareia 


CllU. ItVU 4 ' --- JL # 

riratea dezbaterilor au fost teoretice si bazate pe observatii empince. 

In stadiul actual al cercetarilor, opiniile psihiatrilor corn eig spre un 
cousens farmacopsihoterapeutic in cadrul caruia, in functie de caracterul 
entitatii nosografice si aspectul manifestarilor clinice, vor fi stabilite opor- 
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itatile 


cele 
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chimioterapeutice atit in sensul precizarii dinamicilor psihologice mduse de 


indicatiilor 


--- - - x' ^ t i , T Al 

si ponderii comuue a celor doua metode discutate (v. lredescu, 1 j. Aie- 
xandrescu, T. Ciurez, 1980, p. 164). Acest lucru se impune actualmente 
ca o necesitate axiomatica, cu atit mai mult cu cit, cercetarile asupra 
etiopatologiei bolilor psiliiee ilustreaza natura lor plurifactoriala. Pornind 
de la aceasta constatare, ,,conceptiile contemporane despre boala psihica 
reeunosc ca evolutia tulburarilor psihiatrice majore poate fi influentata 
atit de factori psihologici, cit biologici” (S. Harder, 1981, p. 359). In 
cadrul acestei sinteze terapeutice, dialectica relabel psihofarmacologie- 
X>silioterapie va constitui pentru medic obiectul judeca^ii clinice. 

Fara indoiala ca raporturile dintre aceste doua mijloace terapeutice 
imbraca aspectul unei contradictii dialectice; din punct de vedere cronologic, 
psihofarmacologia trebuie aplicata prima la debutul afec^innii adresin- 
du-se „bios”-ului, elementul prim in ordinea ontica. Psihoterapia, in- 
scrisa in plan secund, se aplica dupa ce a diminuat, ori s-a stins simpto- 

ii,0r<‘Ssindn-se fundalului usihic, sistemului ideat-iv pe care (in 


functie de metodologia sa) il restructureaza, il reorganizeaza, il sus^ine, 
il deconditioneaza sau il directioneaza. In cazuri grave, psihofaimacologia 
readuce bolnavul psihic in ariile umanului iar de aici, psihoterapia il 
l'ftintrn/inPA in rirwinrih* semenilor. De aceea, cu cit este mai ampla si mai 
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alienanta simptomatologia, cu atit estc mai neeesara psihofarmaeologia. 
§i dimpotriva, pe masura ce fenomenologia clinica isi reduce acuitatea 
psihopatologica, devine cu atit mai eficace interventia psihoterapeutica. 


9. Itclatia psihofarinacologie 

psihoterapie in prineipalcle boli psihice 

Dupa impunerea substantelor psiliofarmacologice in practica terapeutica 
psihiatrica, s-au formulat opinii empirice, conform carora neurolept icele 
ar constitui tratamentul de electie in psihoze, in timp ce metodelc psiho- 
terapeutice ar area o indicatie electiva in stari reactive si nevroze. Daca 
astfel de asertiuni au dominat terapia bolilor psihice in perioada anilor 
’60, ulterior, dupa ce psihotropele si-au consumat virtualita(ile, testindu-li- 
se mai precis posibilitatile, metodele psilioterapeutice au inceput sa abor- 
deze, cu tot mai mult a dezinvoltura, domeniul psihozelor si, in primul rind, 
al psihozelor discordante. Aceasta tendinta a lost incurajata sub aspect 
doctrinar de anumite idei desprinse din filozofia existentialist a sau de 
aparitia unor curente ca antipsihiatria, care, pornind de la o premise de 
malt umanitarism (aceea a reconsiderarii atitudinii terapeutice fata de 
bolnavul psihic) fara o argumentare stiintifica si o realista pozitie clinica, 
au esuat: intr-un penibil empirism. 

9.1. Atm pro combinarii psiJiofarmacologiei cu psihoterapia in psiho- 
zele discordante. Curentul de idei care a favorizat aplicarea psihoterapiei 
in psihoze este alimentat de unele opinii — comprehensibile dar neverifi- 
cabile — ale unor psihiatri de inalt prestigiu stiintific, dupa care, „aproape 
30% din schizofreni se remit fara neuroleptiee si 10% rarnin grav bolnavi, 
in ciuda tratamentului neuroleptic indelungat” (M. Bleuler, 1979, p. 1407). 
Desigur, astfetde idei, asertate fara a fi fost yerificate, ridica numeroase 
intrebiSri privind in primul rind conceptia teoretica a autorului si rigoarea 
lui in incadrarea nosografica, aspecte atit de variate in practica psihia¬ 
trica. 

In acest context apar cu atit mai valoroase unele studii, care, bazate 
pe o metodologie riguroasa, au incercat sa estimeze rezultatele concrete 
ale tratamentelor psiliofarmacologice in comparatie cu cele psihologice in 
privinta bolilor psihice, in general, si a psihozelor discordante, in special. 
Se pare ca unul din primele studii asupra acestei probleme apartine lui 
P. R. A. May (1968), care a tratat separat patru grupe de pacienti scliizo- 
freniei, aflati la prima internare : psihoterapie de inspiratie psihanalitica 
(grupa I), psihoterapie de inspiratie psihanalitica + trifluoperazina (gru- 
pa II), trifluoperazina, fara psihoterapie (grupa III) si mcercari de socio- 
terapie, fara psihofarinacologie sau psihoterapie (grupa IY). Utilizind 
criterii complexe, psihologice si cliniee, de evaluare a rezultatelor, s-a 
constatat ca grupele II si III (care au primit neuroleptiee) au obt imit. 
cele mai evidente ameliorari terapeutice. in plus, grupa I, care a fost 
tratata prin psihoterapie, nu a obtinut rezultate mai bune decit grupa IV, 
care nu a beneficiat de psihoterapie. 

Pacientii supusi acestei investigatii, au fost ulterior luati intr-un 
studiu de urmarire intreprins de P. R. A. May si H. Tuma (1976) pe o 
perioada de 5 ani, pentru a constata efectele ,,in timp” ale tratamentelor 
aplicate. Astfel, testarile efectuate la 3, 2 si 3 ani de la prima internare, 


322 



au evidentiat ,,efectul semnificativ” al neurolepticului in ,,scurtarea dura- 
:tei spitalizarii” fata de psihoterapie. 

In alte experimente, efectuate de R. I. Shader si col. (1969) §i in 
special de L. Grinspoon §i col. (1972), s-a evidentiat, de asemenea, valoarea 
terapeutica a neurolepticelor in coinparatie cu aceea a psihoterapiei. 
Referindu-se la una din grupele de pacienti din studinl lor care in loc de 
ienotiazine a primit placebo, autorii sustin faptul ca de§i rezultatele au 
fost inferioare celorlalte grupe, totu§i psihoterapia i-a ajutat pe bolnavi 
sa se mentina „timp de 8 saptamini” la un nivel simptomatologic accep- 
tabil, ceea ce le-a permis raminerea lor in grup. Aceasta observatie este 
pus a in corelatie cu altele, in care pacientii nu au rezistat f ara neuroleptice 
mai mult de 6 saptamini, agravarea starii lor impunind instituirea trata- 


mentului psihofarmacologic. 

XTnul din cele mai edificatoare studii asupra raportului dint re trata- 
mentul psihofarmacologic si psihoterapie in schizofrenie a fost intieprins 
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aflati la prima 


mai 


terapie). 


pacienti 


3 au selectionat un lot de pacienti schizo- 
pe care 1-au impart it in patru grape, in 
stut in : fenotiazine, fenotiazine + psiho- 
control (fara tratament psihofarmacolo- 
e rezultate au fost obtinute de primele 
tiazine §i respectiv fenotiazine -f- psiho- 
constatat o ameliorare net superioara, 


identiata prm exammari 


ameliorare 


cercetari sint dezolante in ceea ce prive§te eficacitatea psihoterapiei m 
schizofrenie, intrucit grupul de pacienti care a primit numai psihoterapie 


ameliorare 
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ultim grup, unii pacienti din grupul 
s mai slab e la anumite variabile cli- 


Nu este mai 
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cata acestor pacienti a fost probabil de slaba calitate, fiind eiectuata de 
psihoterapeuti incepatori si pe o durata relativ scurta, de aproximativ 
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sedinte 


metodologie asemanatoare 


unite 


anumite observatii generale, si anume 


neurolepticele au o certa eficacitate in stadiul acut al psihozelor 


mai evidente; cind se compara 


aeelea ale psihoterapiilor care, in aceasta faza a bolii, se dovedesc inefi- 


ciente; 


matolo 


neurolepticele si-au testat eficacitatea atit in 


impto 


psihofarmacologic 


in perioada initiala. Totu§i, sint numerosi psihiatri care considera ca „daca 
vrem sa obtinem mai mult decit indepartarea simptomatologiei manifeste, 
-este necesara psihoterapia concomitenta... scopul psihoterapeutului fiind 
acela de a modifica viata interioara a pacientului si nu numai simpla eli- 


berare a lui de simptome” (S. Arieti, 1974, p. 528); 

— in starile postprocesuale insa, psihoterapia amelioreaza si dez- 
volta posibilitatile relationale si conduitele sociale ale pacientului; 


12 


323 




— in stadiile do stabilizare sji de eronicizare a psihozei, s-a canstatat- 
ca scade pina la anulare eficacitatca psihofannacologiei, aceasta cedind 
locul psihoterapiei .si sociof erapiei. 

9.2. Asnpra combinarii psihofannacologiei c-u psihotempia in psiltozele■ 
afective. In privinta psihozelor afective, in special a, celor unipolar-depre- 
s’ive, opozifia psihofarmacologie-psihoterapie prezinta un caracter de 
inalta responsabilitate, datorita potentialului suicidal' al acestor eondiUi,. 
soldat (Mi o semnificativa rata de mortalitate. Aceasta a impus ea psilio- 
zele depresive sa fie considerate ca urgente psihiatrice acordindu-li-se 
astfel o asistenta imediata, adecvata si cit mai ealificata. 

In aceste condit-ii, a fost larg salutata apari^ia medicament elor 
psihoanaleptice si in special timoanaleptiee, susceptibile sa nonnalizeze, 
sa ortotimizeze starea afectiva a bolnavilor depresivi; ele au fost imediat 
aplieate in terapia psihiatrica, dovedindu-?i fara intirziere eficacitatca 
clinica. Alaturi de medicamentele dntidepresive, terapia electroconvul- 
sivanta isi continua seria succeselor, confirmind, cu fieeare caz, rolul de- 
cel mai eficaee mijloc, terapeutic cunoscut pina in momcntul de fata. 

in virtutea acestor considerente, metodele psihologice de tratament 
nu puteau fi acreditate ca mijloace terapeutice efective in psihozele depre¬ 
sive; ele se limitau la o abordare a depresiilor denumite „exogene”, res- 
pectiv a depresiilor nevrotice, cedind integral psihofannacologiei si elect ro- 
socului domeniul terapeutic al depresiilor autentice, psihotice. 

Daca aceasta a fost situa(la in psihiatria din Jara noastra si, desigur* 
in cele mai multe (ari din Europa, situatia era exact contrara, in S.U.A., 
Canada si Anglia, precuin si in alte (ari de Iimba anglo-saxona, unde „se 
punea intrebarea cind si cum trebuie introduse medicamentele in psiho- 
teiapia pacientilor depresivi sau, daca nu cumva, ele n-ar trebui prescrise 
deloc” (Myrna M. Weissman, 1981, p. 1313). 

Data fiind aceasta polarizare a opiuiilor si conduitelor in privinta 
terapiei depresiilor, cu atit mai surprinzatoare si totodata pagubitoare 
pentra practica este situatia cercetarilor care sa estiineze si sa obieetiveze 
comparativ eficacitatca exclusive a mijloacelor chimice sau psihoterapeu- 
tice. Daca astfel de studii comparative sint slab reprezentate si izolate, 
exista numeroase studii care arata valoarea psihoterapiei ca tratament 
singur ea fiind hug raspindita in practica terapiei depresiilor. Desi forinu- 
Iv-aza concluzii pozitive, aceste studii nu sint insa semnificative. Astfel, 
M. Lieberman (1976) realizind o revista a literaturii asupra psihoterapiei 
in depresii, constata ca majoritatea acestor studii ,,includeau populatii 
neselectate” sau pacienti cu diverse tulburari psihice, la care depresia 
faeea parte din ausamblul simptomatologic al bolii ,,diagnostical primar 
nefiind acela de depresie”. Totodata, M. Diebennan subliniaza ca print re 
lucra.file cercetate nu a gasit nici una „cu date complet controlate” care 
sa cuprinda un lot omogen si reprezentativ numeric de pacienti depresivi 
si care sa foloseasca un minimum de standarde stiintifice privind evaluarea 
clinica. 

Studiile izolate, intreprinse de S. Lesse (1962 si 1966), care au folosit 
in cercetare tratamente combinate, au raportat ca asocierea psihoterapiei 
si antidepresivelor a determinate ameliorarea starii psihice, ducind la sc-ur- 
tarea spitalizarii si la rcducerea utilizarii electrosocului. Myrna M.Weissman 
§i col. (1976), utilizind timoanaleptiee la pacienti depresivi trata(i prin 
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metode psihoterapeutice, nientioneaza ca medicarnentele nu au nici im 

ofect ne<*ativ asupra psihoterapiei, iar aceasta nu interfeieaza raspunsul 
faraiaeodinamic. L subliniaza, totodata, ca cele doua mijloace lernpou- 
tice aetioneaza asupra unor aspecte diferite, ceea ce determina obt-merea 
unor rezultate pozitivo cuniulatc. 1)6 as6ixi6ii6a, Xj* I/iiboi8ky col. 
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celoi 


combinat in tratamentul ambulator al pacientilor dcpresivi. hi ment.io- 
ncazii faptul ca, in opozitie cu observatiile unor studii dm decemul t recut r 
nu au remarcat nici o interactiune negativa intre mijloacele psihoterapeu- 
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substantele 


. » * 
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inta psihozelor depresive acute, substantele 


nla 


citatii lor, in comparatie cu metodele psihc 
Kiilor cron ice studiile par sa incline accent! 
piilor. Trei grupe de cercetari relativ recer 
incearca sa argumenteze aceasta asei^iune 


eficacita-tii 


concomitente 


imul grup 


Klerman 


•% r r 

desf&mrate 


W eissman 
> Haven — 


Boston 


si col. (1976) 


otup de control, cu si far& psihoterapie individuals, in tratament 
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numar 


ilustrat 


functionarii sociale si interperson ale”, dar aceasta nu a influentat 
amploarea simptomelor si rata rec&derilor. 


Al doilea gmp de studu, organizar ue ij. uovi tsi eui. 
man si col. (1975) la Baltimore , asupra unui numar de 19 paciei 
give, a comparat rezultatele imipraminei, diazepam-ului si pi 
reztiltatele psihoterapiei de grup care s-a efectuat pe o penoada 


paciente depre- 


cu 


cele 16 luni ale tratamentului psihofarmacolo 


Si in aceste Studii 


s-a remarcat efectul favorabil al psihoterapiei de gmp „asupra posiDima 
tilor relationale §i empatiei”, intr-omai mare masura decit asupra simp to 

mat-ologiei. 

Daca primele doua grupuri de studii au testat eficacitatea timoana 
lepticelor fata de psihoterapia de gmp si, respectiv, psihoterapia mdiyi 
duala. al treilea studiu intreprins de A. Friedman (1975) la Philadelphia 


maritala 


numar 


196 pacienti casatoriti, pe o perioada de trei luni, in paralel cu amitnp- 
tilina si placebo. Mentionam ca acest studiu s-a desfasurat asupra depre- 


ambulator 


ameliorare 


pacientilor sub aspectul conduitei sociale si interpersonal 
terapiei, care nu a avut insa o eficacitate la fel de prompta 


matologiei 


Dupa cum se ] 
asemanatoare 


in comun faptul ca datele au fovSt 


prelucrate prin analiza factorial a astfel incit sa se poata 


identia cit 


clar efectele psihoterapiei in comparatie cu cele ale psihofarmacolo 


Datorita 


conditii comune ale metodolo 


puteiii 


atii 


loaeelor 
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— antidepresivele triciclice s-au dovedit a fi mai eficace decit mij- 
loacele psihoterapeutice in privin(a reducerii simptomelor §i evitarii reca- 
derilor; 

— ameliorarea simptomatologica produsa prin substance timoana- 
leptice favorizeaza aplicarea metodelor psihoterapeutice; 

— psihoterapiile au un efect superior substantelor psihofarmacolo- 
gice in ceea ee prive.ste func(ionarea social! si relat ionarea interpersonal!. 

10. Influenta psihofarmacologiei si psihoterapiei 
asupra patomorfozei psihozelor 

Dae! elementul eel mai frapant adus de psihofarmacologie este schimba- 
rea aspectului spitalului de psihiatrie, elementul eel mai important adus 
de aceasta non! stunt! const! in modificarile de semiologie psihiatrie! 
si de nosografie. Intr-adevar, neurolepticele nu au schimbat nnmai -fata 
spitalului de psihiatrie, dar au creat si o noua semiologie care se refer! 
atit la simptomatologia propriu-zisa a bolilor psihiee, cit si la fenomenolo- 
gia clinic! indus! de cura neuroleptica (veritabil! semiologie psihofarma- 
cologica). Astfel, sub influenta neurolepticelor au diminuat sau au disparut 
starile.de. agitate (ce impuneau contentie), aetiunile clastice, starile cata- 
tonice clasiee, perioadele de negativism verbal, ca si dramaticul negativism 
alimeutar (care impunea aliment-area fortat-artificial! prin sonda esofa- 
giana). In acelasi timp, se constat! o scadere a amplitudinii delirului dar 
mai ales o deplasare a continutului sau de la temele mistice, filiatiee,cos- 
mogoniee la cele de influentare, prejudieiu, urmarire etc. Tot-odata,psiho- 
zele afective au devenit mai estompate si mai limitative, spitalul actual 
nemaicunosciud exuberanta neobosit! a starilor expansive. Se poate 
afirma de aceea ca psihoterapia, dar mai ales psihofarwacologia au sqhim- 
bat semiologia nu numai sub aspectul intensita'tii simptomelor, cl si al 
continutului lor, realizind o patomorfoza symptomatica. Cu toate ca aceasta 
modificare, sau mai bine spus aplatizare a fenomenologiei clinice, 
este explicat! §i prin actiunea unor factori culturali, sociali si familial! 
far! i.ndoiala ca „simptomatologia in bolile psihiee s-a modificat in ulti- 
mele trei deceuii nu numai din motive socioculturale, ci si datorita chimio- 
terap.iei moderne” (V. Predescu, L. Alexandrescu, T. Ciurez, 1980, p. 1.63). 

In atari, de aceasta, cura neuroleptica a indus o noua semiologie si 
chiar o noua sindromologie psiliiatrica. Astfel, scaderea rapid! a nivelului 
psihoenergetic tinde s! estompeze si intrucitva sa omogenizeze coloritul 
fenomenologiei clinice. cu toate c-a neurolepticele menajeaza posibilitatile 
constiintei si cogrtitiei. Cele mai numeroase si interesante manifestari cli¬ 
nice ale administrarii substantelor psiholeptice si in special a neurolep¬ 
ticelor incisive pot fi observate asupra activitatii psihomotorii care pre- 
zinta-o adevarata ,.neurologic terapeutica”, ilustrat! prin tremor, distonii, 
parakinezii, mioclonii, erize oeulogire si chiar epileptiforme. Dac! inajori- 
tatea acestor manifestari se aseaman! cu cele intilnite in atingeri extra- 
piramidale, alto fenomene clinice, ca, de exemplu, akatisia si tasikinezia 
shit inedite. In functie de caracteristicile chimice ale substantei neurolep- 
tice, de doz! si de reactivitatea persoanei, acestc simptome, de intensitate 
variabila si bogat polimorfism, pot f i grupate in sindroame a caror denumire 
(hipokinetic , akinetic , diskinetic , akineto-hipertonic , hiperkineto-MpeHonie 
etc.) este ilustratb’! pentru forma lor clinica. 
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semiolosice 


subs tan tele psiliofarmacologice ca §i actiunile psihoterapeutice au influen- 


tat profund structura 


forme 


care 


;r o reinnoire a descrierilor §i a conceptelor” (J. Delay, 1966, p- 
intr-adevar. la modificarile inrcgistrate in domeniul simptomato- 


orfozei inirasindromale se adaug! modificari 
tiice respectiv o patomorfoza nosografica. As 


remisiune 


numai 


sau a remisiunilor, intrucit ,,medicatiile actuate’’ determin! totodata 




modificari 


(H. Ey, P. Bernard, Cli. Briset, 1978, p. 1109). In 


constatam 


puseul psiliotic isi reduce coloratura si amplitudinea clinica, dar si pcrioada. 
de remisiune cun oaste o modificare nespecifica; aceasta pierde nu numai 

in durabilitate, dar §i in liinpezime, in claritate ca si cum ’ 

psiliotice, prin tratamentul cu neuroleptice, nu au fost total eliminate ci 

doar ..decapitate”, partial ..avortate”. 


contururilor 


grafice clasice, devin tot inai nmneroase fonnele nespecifice care implica 
reale dificultati si nu rareori, erori diagnostice. Astfel, daca ne referim la 
boala psihica cea mai clar delimitata, cea mai bine conturata, psihoza 


afectiva — uni sau bipolar a 


constatam ca aces to 


J 


me 


induse de neuroleptice au fost freevent atribuite schizofreniei care, 


m 


accepta 


mai 


In felul aeesta s-a ajuns ca morbiditatea prin 


incarcata 


afective, subestimate ca incident! si, 


Numai 


acuratetea 


siunilor din aceste pseudoschizofrenii au dezvaluit faptul ca era vorba do 
o falsa interpatomorfozd, inodificarea raporturilor dintre morbiditatea celor 
dona nsihoze fund determinata de erori de diagnosticare si de incadrare. 


Aceasta situatie ins! nu anuleaza problema patomorfozei psihiatrice 
a de terapiile psihologice si psihofarmacologice, in virt-utea careia 


5 


o 


„criteriile nosografice clasice nu mai acopera realitatea”... in care 
anumita schizofrenie tratata ia aspectul unei nevroze obsesionale” (G. 
Bouckson, 1965, p. 85). Prin aceasta nu trebuie sa se in^eleaga faptul ca 

tiatamentele psihofarmacolo 


au creat 


entitati 


chiar 


daca ..era terapeutica a contribuit la multiplicarea formelor 


intre speciile morbide” (J. Delay, 1966, p. 1153); este vorba numai do 
modificarea formei sub care se manifest! boala $i nu de schimbarea esen- 
tei acesteia care poate fi sesizata printr-o analiza clinica mai subtil!, com- 
pletata in mod necesar cu viziunea longitudinal!. 

in ansamblu, se poate preciza ins! ca prin aportul psihofarmacolo- 
giei s-a inregistrat o dinamizare a patomorfozei in sensul unei deplasari 
a acesteia spre tablouri clinice mai putin manifesto, mai putin specif ice. 


mare masura 


schitat drumul evolutiei psihozelor : de la manifest 


miniatural, m 
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11. Neeesitatea preseripjiei psihofarmacologice 
§i responsabilitatea orientarii 
exclusiv psihoterapeutice 

In mod firesc, orient-area terapeutica a clinicianului ar trebui sa fiedeter- 
aninata de st-area psihopatologica a pacientului, in care includem date 
privind natnra afectiuuii, caracterul simptomatologiei, stadiul evolutiv 
al bolii si modul de riispuns al bolnavului la tratamente anterioare similare. 

Totusi, studii sociologice efectuate in ultimul deceniu de catrc 
L. S. Linn (1971), B. Hemminki (1975), G. V. Stimson (1975) si altfi 
ilustreaza fapt-ul ca decizia cu privire la prescripts tratamentului psiho- 
farmacologic nu este determinate numai de patternul psihopatologic al 
pacientului, cisi de formatia ,si experienta medicului, larindul lor puternic 
influentate de contextul social si institutional in care acesta isi desfa§oara 
act ivitatea. in situatia concrete, in fata pacientului, medicul vine nu numai 
cu formatia si experienta sa, ci si cu experienta altora, exprimind posibili- 
tatile si orientarile medicale generate, el fiind exponentul ,,unei atitudini 
coiective fata de un medicament” (A. Achaintre, P. Balvet, 1963, p. 84). 
Datorita acestui fapt (ca si lipsei de informare asupra domeniului) imensa 
majoritate a pacientilor nu pot formula opinii asupra oportunitatii inter- 
ventiei sau alegerii metodei terapeutice. 

La rindul sau, medicul, in virtutea formatiei, experientei fji informa¬ 
tion sale isi cristalizeaza convingeri asupra utilitatii §i eficientei diverselor 
metode si procedee terapeutice. In acela§i t-imp, diversitatea programelor 
de instructie, particularitatile experientei sale clinice, aptitudinea obser- 
vatiei ca si posibilitatile informatiei sale determine orientari terapeutice 
at it de variate, incit privite In ansamblu, apar ca divergent^ si in 
ultima instanta oponente. Uneori, medicul nu este constient de particulari- 
zarea sau de singularizarea conduitei sale terapeutice, pentru ca, in afara 
formatiei si experientei, asupra acestuia actioneaza factori cu diverse 
grade Vie generalitate printre care „anumite atribute ale mediuluL socio¬ 
economic al medicului, sistemul sau de valori, precum si caracteristici ale 
institutiei in care el isi desfasoara activitatea” (R. M. Downing, K. Rie¬ 
dels, 1981, p. 1419). De aceea, pentru a obtiue un success cit mai deplin 
prin mijloacele terapeutice folosite, medicul trebuie sa aiba invedere 
si conduita alter terapeuti fata de cazuri similare, sa faca apel la ,,o gindire 
colaterala sau multilateral^” (V. Predescu si col. 1980, p. 246), capabila 
sii-i asigure cea mai indicate atitudine terapeutica. 

Absenta unei viziuni globale asupra posibilitatilor reale ale diferi- 
t-elor mijloace terapeutice limiteaza succesele imediate ale medicului, dar 
in acelasi timp prejudiciaza evolut-ia ulterioara a bolii cu repercusiuni asu¬ 
pra destinului pacientului. Astfel, unele studii efectuate in ultimul dece¬ 
niu au abordat direct aceasta problema, propunindu-si observatia compara- 
tiva a loturilor de pacieuti care au fost tralafi prin unul din principalele 
mijloace terapeutice : psihotcrapie, socioterapie, psiliofarmacologie, la 
care s-a adaugat un grup de control. S-a putut demons tra astfel ca loturile 
tratate cu neuroleptice au obtinut rezultate net superioare atit fa^a de 
cele tratate prin psihotcrapie sau socioterapie, cit si faja de grupul de 
control. 

S-a putut constata, de asemenea, cit de fragile au fost speran$ele 
privind virtutile terapeutice ale psihoterapiei in psihoze, intrucit aceasta 
nu a putut realiza nici un indice de ameliorare fa(:a de grupul de control; 
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in plus, a§a cum au observat P. R. A. May §i col. (1976) grupul tratat 
numai prin psihoterapie a inregistrat chiar o u§oara tendings, de inrautS- 
^ire a starii psihice. Desigur, astfel de observa^ii trebuie reanalizate, reluate 
§i sub alte unghiuri (mai bine instrumentate metodologic) §i verificate 
statistic; cu toate aceste limite, studiile amintite au pus un mare semn de 
intrebare asupra succeselor psihoterapiei §i a oportunita^ii lor in faza 
de evolu^ie a psihozelor. De asemenea, a fost infirmat mitul perturbarii 
relat-iei terapeutice §i al intunecarii ,,ecranului terapeutic” prin aplicarea 
in timpul curei psihoterapeutice a terapiilor psihofarmacologice; astfel, 
studii initiate de L. Grinspoon §i col. (1972) §i continuate de al^i clinicieni 
cu orientare psihanalitica au evidential faptul ca pacienfcii psihotici au 
avut o rela^ionare §i un grad de integrare sociala net superioare in perioa- 
dele de tratament cu fenotiazine fa$a de perioadele in care efectuau numai 
psihoterapie. 

Un interes §i mai inalt il reprezinta studiile care arata evolu^ia („la 
distan^a”) a pacien(;ilor psihotici care la inceputul bolii au primit trata¬ 
ment psihofarmacologic, fa^a de cei care au fost supusi numai psihotera¬ 
piei. S-a constatat astfel ca ace§tia din urmS au avut nevoie de o perioada 
de spitalizare de doua ori mai mare fat a de pacien(ii care au beneficial 
de tratamentul neuroleptic. Exists observatii conform carora neadminis- 
trarea tratamentului psihofarmacologic in timpul unui episod psihotie 
determina o evolume nefavorabila a starii pacientului in urmatorii 3—5 
ani, aceasta constituind un argument pentru faptul ca ,,interventia unui 
drog modifies evolu^ia naturals a bolii in mod evident” (J. M. Davis,. 
1980, p. 2271). In masura in care aceasta observable, care se^ institute ca. 
o concluzie a mai multor studii, va putea fi mai precis verificata §i mai 
larg confirmatS, influenza psihofarmacologiei in evolutia individuals,, 
cit §i in patomorfoza generals a psihozelor nu va mai putea fi contestatS. 


12. Tratamentul psihofarmacologic 
si contextul socioterapeutic 

Aparina §i dezvoltarea deosebitS pe care au cunoscut-o in ultimele doua, 
decenii psihoterapiile de grup trebuie pusS in legSturS cu evolutia socio- 
terapiei. Prin cre§terea gradului de umanizare a spitalelor, ca §i prin preo- 
cuparea pentru condi^iile socioculturale ale bolnavilor, socioterapia a 
favorizat dezvoltarea §i diversificarea psihoterapiilor de grup care, la 
rindul lor, atit prin deziderate, cit §i prin larga aplicabilitate se inscriu 
in programul de actiune al socioterapiilor. In acela^i timp, psihoterapiile 
de grup realizeaza ,,atmosfera terapeuticS” si emulatia psihologicS pentru 
o cit mai larga participare la programele sociale organizate in spitale. 

Treptat, din conditii terapeutice, socioterapiile s-au detasat in mij- 
loace terapeutice, carora terapeu^ii care respingeau „drogurile” le-au 
acordat virtu^i specifice. In felul acesta, in viziunea multor clinicieni, 
opozi(;ia psihofarmacologie/psihoterapie s-a transformat in alternativa 
psihofarmacologie/socioterapie. 

Pentru numero§i psihiatri deprin^i cu tratamentul psihofarmacologic 
si convin§i de necesitatea §i eficacitatea acestuia, corolarul socioterapeutic 
este privit dintr-o perspectivS formalS §i fastidioasS. Analiza relatiei psiho- 
farmacologie-socioterapie se impune insa, intrucit, unii psihiatri cu autori- 
tate profesionalS nu numai ca o considers postulativa, dar o au in vedere 
§i ca alternativa intre psihofarmacologie si soeioterapie exprimindu-§i 
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optiunea pentru cea de-a doua. Este de amintib in acest context opinia 
lui Aubrey Lewis, care, in calitate de presjedinte al Societa^i engleze de 
psihiatxie considera ca ,,daca am avea de ales intre abandonarea tuturor 
drogurilor psihotrope si abandonarea mijloacelor de reclasare soeiala, 
n-am avea nici o ezitare in aceasta alegere: drogurile ar trebui sa dispara’ . 

Fara indoiala ca nimie nu trebnie abandonat inainte de a fi temeinic 
analizat §i cum optiunea a fost formulata cu 15 ani in urma, sa vedem in 
ce masura, in aceasta perioada, clinica psihiatrica a confirmat ceea ce 
Aubrey Lewis a postulat. 

Trebuie sa mentionam de la inceput ca unele tulburari psibice si 
uneori chiar boli psibice pot beneficia de o neta ameliorare, eventual de o 
vindecare, fara psihofarmacologie, ci numai prin amenajarea eonditiilor 
soeiale. Aceasta situatie o intilnim in cazuri usoare, de tulburari nevro- 
tice, si, exceptional, in cazul unor pusee psibotice. De asemenea, trebuie 
accop’l at fapbul ca mijloacele psihofarmacologice nu-si pot valorifica pe 
deplin posibilitatile terapeutice cind sint prejudiciate sau sint insuficient 
organizate eonditiile de spitalizare si de relationare terapeutica. Dar nu 
este mai putin adevarat ca „cel mai bun spital psihiatric, fara medica- 
mente, nu este deeit un hotel, ceea ce rareori este suficient pentru vinde¬ 
care. Inversind termenii, putem spune la fel despre amenajarea terapeu¬ 
tica a mediului si despre psihoterapie” (P. Balvet, 1965, p. 15). 

Daca aceasta asertiune are un caracter empiric, ce nu contravine 
insa realismului clinic, M. Greenblatt §i col. (1965) realizeaza o cercetare 
care, prin metodologia riguroasa si spiritul de autenticitate, este frecvent 
citata in lucrari de specialitate. Autorii compara doua grupe de pacienfi 
scliizofrenici care au primit terapie soeiala intensa (cu neuroleptice si, 
respectiv, fara neuroleptice) cu alte doua grupe omogerug care au primit 
terapie soeiala minima (cu neuroleptice si respectiv fara neuroleptice). 
Din cele patru grupe se detaseaza net, in privirpa gradiilui de ameliorare, 
grupele care, pe linga terapia soeiala (intensa sau minima), au primit 
neuroleptice. Dintre aceste doua grupe aceea care a primit terapie soeiala 
intensa, a prezentat o ameliorare simptomatica intrucitva superioara. 

Daca ceroetarea citata s-a efectuat asupra pacien(,ilor schizofrenici 
cronici spitalizati, M. J. Goldstein si col. (1975) au intreprins un studiu 
comparativ asupra pacienjjilor scbizofrenici acuta, recent externati dupa 
prima spitalizare care, as a cum se precizeaza, a fostfoarte scurta. Spre deo- 
sebire de cercetarea anterioara in care, pe linga socioterapie s-au folosit 
neuroleptice conventionale, aici s-au folosit neuroleptice depSt (enantat 
de flufenazina) in doze standard si respectiv in doze mici. Astfel, paeientii 
au fost impartiti de asemenea in patru grupe, din care doua au primit 
doze standard de flufenazina (cu §i respectiv fara socioterapie)^, iar alte 
doua grupe au primit doze mici de flufenazina (cu si respectiv fara socio¬ 
terapie). Cele mai bune rezultate au fost constatate in grupa care a primit 
doze scazute de flufenazina asociate cu socioterapie. Se precizeaza totodata 
cl dintre cele doua grupe care nu au primit socioterapie, grupa tratata 
cu flufenazina standard a obtinut rezultate superioare. De asemenea, se 
mentioneaza ca in conditiile unei neuroleptizari superioare, socioterapia 
„nu este utila” nici sub aspectul reducerii simptomatologiei §i nici al pre- 
venirii recaderii. 

Aceste observa(ii trimit la eoneluziile relativ recent formulate cu 
privire la alternativa tratamentelor singular aplicate, §i anumej' „tera- 
pnle soeiale nu inlocuiesc in nici un fel fenotiazinele §i nu poseda activi- 
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tatea antipsihotica a drogurilor; dimpotriva, tratamentul fenotiazinic 
singur, de§i determina reducerea simptomelor pslhotice ale pacientului, 
nu-1 poate ajuta pe acesta sa-§i gaseasca o buna adaptare la diverse situa- 
tii” (J. M. Davis, 1980, p. 2272). 

Totodata, cu privire la complementaritatea §i congruenta ac^iunii 
terapeutice a substan^elor psihofarmacologice §i a metodelor sociotera- 
peutice poate fi men^ionat faptul, desprins din numeroase observa^ii cli- 
nice, conform caruia, cu cit pacientul este mai cronic, cu atit valoarea 
terapeutica a psihofarmacologiei este mai slaba, dupa cum, cu cit paeien- 
tul se afla la o virsta mai inaintata, cu atit valoarea socioterapiei create 
§i trebuie mai intens promovata. 


13. Convergence farmaeo-psiho-soeioterapeutice 

Opozi^ia psihofarmacologie/psihoterapie se desfa§oara pe un anumit 
fundal care, in acceptiune pragmatics este constituit din cadrul institu¬ 
tional. Pornind de la aceastS asei^iune considerata ca premisa, concluzia 
rationamentului ar fi aceea ca institutia medicals psihiatricS, in ipostaza 
sa de mediu terapeutic , a determinat apari$ia mijloaeelor terapeutice, 
polarizate §i ilustrate prin psibofarmacologie §i psihoterapie. Aceasta este 
insa numai aparenta, intrucit practica desfa§urSrii evenimentelor nu este 
superpozabila cu logica demersului lor. In fapt, atit istoria psihofarmaco- 
logiei, cit si aceea a psihoterapiei ne aratS ca ele au apSrut in afara spita- 
lului de psibiatrie care le-a adoptat §i le-a dezvoltat. 

La rindul lor, cele doua, mijloace terapeutice au schimbat in mod 
radical mediul institutional, permitindu-i sa se transforme treptat intr-un 
al treilea mijloc terapeutic medical. In special psihofarmacologia a deter¬ 
minat acest proces de transformare a conditiilor §i a mediului in car e - § i 
dezbate problematica psihiatria, intr-un mijloc terapeutic, pe care-1 ilus- 
treazS actualmente socioterapia. A§a cum subliniam §i in alt context, 
prin psibofarmacologie s-a schimbat structural spitalul de psihiatrie, in 
numai trei decenii parcurgindu-se drumul de la conditia azilarS la insti¬ 
tutia intrutotul medicala §i de aici la mijlocul terapeutic reprezentat de 
socioterapia actuals. 

GeneratS de psibofarmacologie, socioterapia se institute ca un mijloc 
terapeutic opus acesteia, pe care o neaga, preeonizind ameliorarea si vin- 
decarea prin amenajarea mediului -medical, familial §i institutional. Ast- 
fel, prin continutul §i orientSrile sale socioterapia se apropie de psihotera¬ 
pie cu care incearcS realizarea unui front comun, ilustrat prin institute 
terapeutice care tind sa. excludS mijloacele chimioterapeutiee. 

Cei mai multi clinicieni au respins insa. o astfel de opozitie in orien- 
tarea terapeutica si incS de la afirmarea socioterapiei au preconizat inte- 
grarea acesteia in contextul cbimio §i psihoterapeutic. Mai mult, s-a intre- 
vSzut cbiar o relate dialectics, a celor trei mijloace terapeutice; astfel, 
dacS „dinamismul mobilizat prin efectele chimioterapeutiee este utilizat 
pentru un veritabil travaliu psihoterapeutic, evolutia continuS activ, 
spre o ameliorare progresiva, atit a bolnavului..., cit si a institutiei” 
(C. P. Racamier, L. Carretier, 1965, p. 68). 

Opinii asemanStoare asupra unitatii dialectice a celor doua. mijloace 
terapeutice sint exprimate §i de alti clinicieni care considers, ca „psibo- 
terapia trebuie sa confirme chimioterapia la fiecare nivel de ameliorare 
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pe care ea o poate permite”..iar in aceasta suite „progiesul leakzat 
de chimioterapie este acela de a fi facut un numar mai mare de bolnavi 
accesibili scopurilor cu adevarat restauratoare pe care le comporta psino- 
terapia si socioterapia” (Cl. Conte, 1960 , p. 93). ^ 

Totusi anumite cercetari an cautat sa evidentieze si sa obiectiveze 
efectele actiunii singulare sau conjugate ale celor trei m^ioace terapeutice. 
Astfel, G. L. Paul si col. (1972) au supus un lot de 51 pacienti cu sclnzo- 
frenie, aflati in stadiul defectual, unui tratament neuroleptic 91 ,antide- 
presiv impartind acest, lot in doua grupe, la una din ele au as<ociat socio¬ 
terapia, iar la cealalta psihoterapia. Dupa sase saptamini de trata^ 
fiecare din cele doua grupe a fost impartita m doua pentru a P 11 ^ ca la 
jumatate din pacientii cu tratament complex, sa lise intrerupa chimiote- 
rapia, continuindu-se astfel experimentul, mca 17 saptamim. Practic, 
s-au realizat patru grupe terapeutice, dupa cum urmeaza. s °cioterap 
si neuroleptice limp de 17 saptamini; psihoterapie si neuroep ^ 
de 17 saptamini; socioterapie si neuroleptice timp de numai 6 ^pC '' 1 " ’ 
psihoterapie si neuroleptice timp de 6 saptamini. Dintre conduziile acestei 
cercetari s-a desprins faptul ca intreruperea tmtamentului neuroleptic 
dupa <5 saptamini nu a determinat „nici o schimbare semnificativa in 
simptomatologia si conduita pacientilor aflati in continuare sub influenza 
socioterapiei si respectiv, psihoterapiei. Aceasta cercetare completeaza 
altele care au ilustrat ca, spre deosebire de pacienj ii cromci, pacientii aflati 
in stadiul acut resimteau in mod negativ intreruperea tratamentului psi o- 
farmacologic desi se eontinua tratamentul psihologic. Ca o oiseria.ie 
general;! asupra studiilor amintite se poate mentiona faptu ca, cu ci 
afectiunea psihica este mai veche, cu atit este mai pu^in ,,responsiva 
neuroleptice si mai permisiva la mijloacele socioterapeutice. 

In alte cercetari efectuate asupra pacientilor psihotici acuta, recent 
externati dupa prima internare, s-a constatat eficacitatea neuro ep 1 - 
celor fata de socioterapia activa sau fata de psihoterapie. Astfel, • 

Hogartv si S. V. Goldberg (1973), precum si G. E. Hogarty 51 col. (1. 7 ) 
au impartit un lot de schizofreni, cu o istorie de boala recenta, in patru 
grupe terapeutice, dintre care doua au primit clorpromazina §1 respec iv 
placebo, la care au adaugat socioterapie si psihoterapie, in timp ee, c e- 
lalte doua grupe au primit numai clorpromazina §1 respectiv placebo (lira 
socioterapie sji psihoterapie). Dupa doi ani de tratament, s-a cons a ca 
cele mai bune rezultate terapeutice au fost obtinute in grupe e care au 
primit neuroleptice, indiferent daca la acestea s-a adaugat sau nu socio¬ 
terapia §i psihoterapia. Este adevarat ca, daca in privinta aineliorarn 
simptomatologiei, cele doua grupe care au primit neuroleptice nu au m- 
registrat diferente, pacientii din grupa care a beneficiat in plus §1 ne socio¬ 
terapie §1 psihoterapie au avut o adaptare §i o rela^ionare mai satisfaca- 
toare. 

Actualmente exist;! xm eonsens al celor trei directii terapeutice, 
farmacologica, psihologica f$i socioterapeutica, intr-o unitate de concept-ie 
care nu este numai teoretica, ci t;i practica. Aceasta unitate nu constitute 
numai o realizare doctrinala virtuala, ci §i efectiva, reala, ilustrmd msa§ 
natura unitara a omului, in stare de san&tate sau de boala.- un ansamblu 
de tehnici armonios asociate. 
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Capitolul XV 


PSIHOIGIENA SI PSIHOPROFILAX1A 


1. Psihoigiena §i psihoprofilaxia — 
delimitari semantice 

■ 

Ambiguitatea conceptelor e un fenomen intilnit, in mai mica sau mai mare 
masura, in toate §tiint;ele umane §i sociale. Acest lucru a determinat dez- 
voltarea unui nou domeniu al matematicilor aplicate, domeniul logicii 
ambiguitatii (fuzzy), al conceptelor §i problemelor vagi (L. A. Zadeh), 
domeniul „logicii rationamentului nuantat” (Gr. Moisil). Polisemia ter- 
menilor utilizati in literatura problemei de care ne ocupam impune preci- 
2 area con^inutului lor semantic — stabilirea sensului in care ii utilizam. 

Psihoigiena §i psihoprofilaxia — ca §i ceilalj/i termeni corespunza- 
tori lor, folosi^i chiar mai frecvent in literatura de specialitate, igiena 
mintala §i respectiv, preventie sau profilaxie mintala — sint utilizati, de 
eele mai multe ori, ca sinonimi, cind, de fapt, sferele acestor concepte se 
suprapun doar partial. H. Pieron (1973, p. 207) define^te igiena mintala 
<fanl a o diferen^ia de psihoprofilaxie) ca o „ramura a igienei destmata 
sa men(iina sanatatea mintala §i sa asigure profilaxia nevrozelor §i psiho- 
zelor, ocupindu-se de factorii nocivi, cum sint surmenajul, §ocurile emo- 
^ionale, intoxicate, alcoolismul etc. §i asigurind depistarea precoce a 

predispozitiil 01 ”* 

Unii autori (A. §i R. Mucchielli, 1969) definesc igiena mintala ca 
,,depistarea, prevenirea si tratamentul maladiilor mintale (ceea ce depa- 
seste sarcinile disciplinei respective), iar altii (H. B. English si A. C. En¬ 
glish, 1958, p. 318), fara a identifica psihoigiena §i psihoprofilaxia, nu 

indica totu§i diferen^ele dintre acestea. 

G. Ionescu (in G. Ionescu, M. Bejat, 1980, p. 326-327) define§te cele 
doua concepte in a§a fel, incit diferen^ele dintre ele sint sesizabile: psihoigiena 
este conceputa ca „un ansamblu de masuri §i mijloace destinate men$i- 
nerii §i promovarii s&natat’, iar psihoprofilaxia ca „un ansamblu de 
masuri destinate prevenirii apari^iei tulburarilor mintale sau impiediearii 

evolu(;iei defavorabile a celor depistate”. 

Intr-adevar, psihoigiena se ocupa de elaborarea si aplicarea unor 
mijloace §i masuri practice , de cele mai multe ori cu caracter educating menite 
sa ajute sanogeneza , prezervarea §i promovarea sdndtdtii psihice a oamenilor , 
iar psihoprofilaxia se ocupa de: 1) prevenirea aparitiei bolii , imbolnavirilor 
psihice sau a maladaptdrii sociale , prin depistarea precoce a persoanelor 
vulnerabile , cu simptome care indica un rise crescut de imbolndvire §i inde- 
pdrtarea acestui rise — reducind in consecinfa incidenta tulburarilor psihice 
(= psihoprofilaxia primara); 2) prevenirea agravdrii tulburarilor psihice 
prin depistarea precoce $i tratarea lor imediatd , prin interventie rapidd in 
situafiile de crizd (crisis intervention), reducind astfel durata bolii si im - 
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plicit prevalenta (= psihoprofilaxia secundara) si 3) prevenirea sau limi- 
tarea consecintelor bolii, a proceselor dezadaptative si a deteriordrilor inva - 
lidante (— psihoprofilaxia tertiara). 


2. Psihoigiena si psilioprofilaxia in perioadele criticc ale vietii 
(eopilaria, pubertatca, adoleseenta, preseneseenta si sene’scenta) 

Bolile psihice — ca si cele somatice — pot aparea orieind in decursul vietii.. 
Exista insa perioade in care riscul de imbolnavire psihica este spoilt,, 
datorita unor imprejurari interne sau externe, atunci cind in organism 
se produc transformari importante, care deregleaza mecanismele hom co¬ 
st atice §i liomeodinamice, menite sil asigure conservarea si dezvoltarea 
sistemului. 

Vulnerabilitatea fata de stressurile vietii este mai mare insa in anu- 
mite perioade. 

2 .1. In copildrie, deprinderile fiind insuficient consolidate, atitudinile 
abia intiparite, structurile comportamentale in curs de formare, ele slut 
foarte fragile si pot fi usor sfarimate. In perioada prescolaritatii se fauresc- 
caracteristicile fundamentale ale personalitatii, modurile relativ stabile 
de actiune, instrumentele principale cu care in’dividul va infrunta situatiile 
conflictuale, frustrante si stressante. Este perioada in care factorii fami- 
liali sint hotaritori, de ei depinzind evolutia sanogenetica sau psihopato- 
genetica a copilului. Eelatiile dintre cei doi paring (armonioase, tensio- 
nate, conflictuale sau inexistente), relatiile dintre parinti si copii (nor- 
male, afectuoase, rezonabil protectoare, hiperprotectoare, autoritare,. 
dure, carentate afectiv prin alisenta mamei sau din alte motive) influen- 
teaza in mod hotaritor dezvoltarea psihica a copilului. De aceea, la aceasta 
Airsta, masurile educative de psihoigiena si de psihoprofilaxie trebuie 
focalizate asupra eventualelor disfunetii ale sistemului familial, pentru a 
fi inlaturate sau. evitate influentele negative pe care le exercita aces tea. 
asupra copilului, si care pot duce la react-ii ostile, agresive, de indisciplina,. 
la tulburari comportamentale, sau la inliibitie, apatie, negativism etc. 

Copilaria, in special prescolaritatea, reprezinta o perioada in care- 
se pun adesea temeliile unor tulburari psihice care vor deveni ulterior 
manifesto, agravindu-se treptat in etapele evolutive urmatoare. 

2-2. Psihoigiena si psihoprof ilaxia la pubertate si adoleseenta. Puber- 
tatea si adoleseenta — perioada dintre 12 si 20 de ani (uneori chiar peste 
20 , data fiind prelungirea, in epoca noastra, a. duratei pregatirii profesio- 
nale) — constitute una dintre etapele cele mai dificile ale vietii, datorita 
faptului ca individul trebuie s;i faca fata unor dereglari homeostatice 
caraeteristice acestei perioade de crestere rapida si de profunde schimbari. 
in functionarea organismului sub puternica influenta a modificarilor hor- 
monale survenite (Jones, 1965, apud E. B. Hurlock, 1974). 

Daca pubertatca reprezinta in viata omului o .,revolutie” precum- 
panitor biologica, adoleseenta este o ,,criza” preponderent psihologica,. 
reverberatie a efectelor maturatiei biologice in plan psihic §i psihosocial, 
rezultat in ultima instant a, al interrelatiilor color trei categorii de faetori 
bio-psiho-sociali. 

Adoleseenta este virsta unor mari si rapide schimbari fizice, psihice- 
si sociale, in care individul este confruntat cu solicitari numeroase §i ade- 
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sea contradictorii: pe de o parte, adaptarea la sine 


self imagine 


schimbare 


simtitor 


determina aparitia 


duble 


confiictualitati, unor serii conflictuale interferente: conflictualit atei 
terminata de nrocesul dezvoltarii (destructurarile si restructurarile 


cifice acesteia), 


intrapsihica, a adaptarii la sine §i cea 
arile mediului social. 


Intr-un studiu asupra adolescen^ei ca tulburare evolutivii, Anna 
L (1973) considera ca ,,sanatatea mentala depinde de compromisurile 


forte 


1 


y 

instant e interioare si a lumii 


unor 


noare 

conceptul de „tulburare evolutiva” pe care-1 socoteste indispensabil pentru 
a desemna o categorie diagnostic^ specifica adolescentei §i care se manifests 
prin modificari ealitative ale pulsiunilor (substituirea la adolescent a 
pulsiunilor pregenitale cu pulsiuni sexuale de tip genital); alterari in orga- 
nizarea eului, recurgerea la mecanismele ’ ^ w ' 

mente in care intregul sistem defensiv este solicitat la maxim pentru a se 
sustrage pulsiunilor, cu altele de recrudescenfa nereprimata a activita^ii 
pulsionale); tulburari in relapile obiectuale, in special cu parintii care 
constituie principalul obiect al investitiilor afective (revolta adolescen- 
tului impotriva acestuia, lupta pentru dobindirea independentei); modifi¬ 
cari privind idealurile si rela(;iile sociale (inlocuirea modelului ideal, pa- 
rintesc, cu altul strain — uneori o persoana de aceeasi virsta cu parintii, 
dar pe care o considera infailibila, sau, mai frecvent, aproximativ de 
aceeasi virsta cu el (A. Freud, 1973, p. 29—35). 


Sistemul 


ansamblu, bazat in 


interdictii 


impuse 


frustrant, generator de conflicte intre dorinte si apararea de acestea, intre 
diverse sisteme sau instante psihice, intre pulsiuni antagonice, intre pul¬ 
siuni si interdictii morale ale supraeului, intre pulsiuni si realitatea ce 


mecanisme 


prezinta un factor important de mentinere a echilibrului atit la nivelul 
organismului, cit si intre organism si mediu. 

datura esentialmente echilibratoare a activita^ii defensive a eului 
intra insa in contradictie cu tendinta fundamentala evolutiva a oricarei 
perioade de dezvoltare, tendinta ce s-ar putea traduce printr-o dezechili- 
brare in vederea unei reechilibrari ulterioare, la un nivel superior.. Acest 
model sau meeanism general al dezvoltarii, pus in eviden^a §i studiat de 
psihologie, indeosebi la nivelul proceselor cognitive, se dovedeste viabil 
§i in ceea ce priveste dezvoltarea afectivitatii §i a structurii personalitatii. 
Conflictul este constitutiv fiintei umane, fiind o modalitate dialectica obli- 




organizare a vietii (Ed. Pamfil, D. Ogodescu, 1974), dar 


mul interdictiilor exasrerate (din familie 


compn 


marea tendinf elor, a pulsiunilor. El este de natura sa pregateasca descar- 
cari explozive, ce pot dobindi in unele cazuri caracter patologic, ducind 
la intreruperea circuitului de natura sa asigure dezvoltarea personalitatii 
sanatoase a adolescentului, care are loc printr-o neintrerupta succesiune 
de dezadautari si readantari. de destructurari si restructurari ale scheme- 


adaptative anterioare 


dezintegrari firesti ale structurilor psihice 


anterioare, putind dobindi o orientare pozitiva sau negativa, 
dezvoltarii armonioase a unei personalitati potential 
evolutii patologice (K. Dabrowski, 1972). 


sensul 
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Anna Freud (1958) avea dreptate sa eonsidere ea normal comporta- 
mentul contradictoriu inconstant si iinprevizibil al unui adolescent care 
penduleazii intre manifestari extreme, comportament care la orice alta 
virsta ar fi considerat ca anormal (apud P. Sivadon, 1973, vol. I, p. 350). 
Aceste tulburari evolutive, tranzitorii in conditii favorabile, constituie 
factori de rise crescut de imbolnavire psihica in cazxd existentei unor dis- 
functii in sistemul relatiilor familiale sau al unor dificultati adaptative 
la mediul scolar. 

Ac(iunea de prezervare si promovare a starii de sanatate psihica 
la adolescenti trebuie sa intervina in aceste momente critice, pentru a 
evita dezvoltarea patologicii a conflictelor si a favoriza descarcarea pozi- 
tiva a tensiunilor. Xu este o actiune de loc simpla, implicind participarea 
unei serii intregi de factori — din mediul familial, al relatiilor cu colegii, 
indeosebi cu cei de sex opus — si cu profesorii, climatul scolar, procesul 
instructiv-educativ, autoinstruirea si autoedueatia, fiecare dintre acestea 
putind deveni surse generatoare de satis factii sau de esecuri si — prin 
patologizare — surse de tulburari adaptative, de diverse intensitati. 
Din aceste motive, adolescentii — elevi si studen(i — in conditiile unor 
demersuri educative inadeevate, constituie o categoric populationala cu 
rise crescut de imbolnaviri psihice, care necesita intreprinderea unor masuri 
de psihoigiena si psihoprofilaxie deosebite. 

Activitatea in vederea prezervarii si promovarii sanatatii psihice a 
adolescentilor are un caracter complex, solicitind participarea — alaturi 
de medic si psiholog — a familiei, scolii, presei, radioului si televiziunii. 
Pentru a obtine rezultatele scontate, aceasta activitate trebuie infaptuita 
intotdeauna cu competenta, talent si vocatie. Educa(ia psihoigienica a 
adolescentilor trebuie sa inceapa de fapt cu educa|ia educatorilor, parinti 
si cadre didactice, care au si sarcina dificila de a participa la aceasta opera 
de deosebita importanta sociala. Toti cei implicati in procesul de educare 
psihoigienica a adolescentilor (medici, psihologi, cadre didactice, parinti) 
trebuie sa aiba cunostinte aprofundate in domeniul psihologiei adolescen- 
(;ei si al masurilor'de psihoigiena speeifice virstei, caci problemele de adap- 
tare pe care le are de depasit adolescentul nu pot fi intelese decit pornind 
de la cunoasterea aspectelor psihodinamice caracteristice acestei perioade 
de dezvoltare, iar fara aceasta intelegere nu este posibila stabilirea eomu- 
nicarii si influenta educativa. Trebuie sa recunoastem ca majoritatea 
•educatorilor nu au de obicei decit cunostinte empiriee despre psihologia 
adolescentei si acestea adesea distorsionate datorita timpului care s-a 
scurs de la propria adolescenta si schimbarii conceptiilor. Cunoasterea 
importan^ei psihoigienice a relatiilor dintre parinti si a celor dintre acestia 
,^i copii este absolut necesara, intrucit exercita o puternica influenza asu- 
pra starii de sanatate psihica a copilului si adolescentului. Si psihologia 
afectivitafii — inclusiv educatia sexuala — joaca un rol de prim ordin 
in formarea personalitatii adolescentului. 

In conditiile revolutiei tehnico-stiintifice contemporane §i ale cre§- 
terii extraordinare a cantitatii de informatie, masurile de psilioigiena a 
muncii intelectuale, formarea deprinderilor de lucru cu cartea, de utili- 
zare a surselor de informatie, insu§irea i}tiini;ei de a inva|;a §i gindi creator, 
respectarea legilor psihologice ale inva(arii §i gindirii eficiente, dezvoltarea 
motivatiei intrinsece, insusirea tehnicilor de inva|;are logics §i ereativa 
§i a deprinderilor de gindire §tiintifica, pot duce la mic§orarea ratei e§e- 
curilor si la promovarea starii de sanatate psihica, in special cind aceste 
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masuri sint dublate §i de o judicioasa orientare scolara §i profesionala, 
bazata pe cunoa^terea aptitudinilor adolescentului. 

Unele dintre aceste masuri psihoigienice sint valabile §i in cazul mv a- 
tamintului universitar, de§i trecerea de la cel liceal la acesta implica noi 
dificulta^i §i e§ecuri adaptative. 

Aparina unor tulburari psibice la adoleseenti in primii doi ani de 
studentie este favorizata de prezenta unor factori de rise interni legati de 
insuficienta maturizare a personalitatii (datorita nedepa§irii depline a 
adolescen^ei §i neatingerii complete a maturitatii), precum de factori 
externi ce tin de structurarea vietii universitare, cum ar fi caracterul 
pasiv §i reproductiv al invatamintului traditional, distanta mare intre 
educatori §i studenti, sebimbarea de mediu cu desprinderea de familie, 
mentinerea dependentei financiare prin prelungirea §colaritatii, toate 
acestea determinind adesea reactii anprmale fata de examene §i inhibitii 
conditionate emotional fata de munca §i studiu. 

Tulburarile psibice cele mai freevente la studenti sint starile nevro- 
tice, „minore” §i in special sindroamele asteno-nevrotice de suprasolici- 
tare, provocate de dificultatile de adaptare la viata studenteasca, degre- 
§elile de orientare academica, de stressul informational, de dificultatile 
de studiu, asociate cu utilizarea unor tebnici de invatare inadeevate, cu 
un ritm de lucru mai lent sau o capacitate mai scazuta de munca intelec- 
tuala etc., precum §i de utilizarea unor metode de predare preponderent 
expozitive, cu caracter mai curind informativ decit formativ — fapt care 
face ca invatamintul sa nu contribuie la dezvoltarea gindirii independente 
§i creatoare a studentilor —atribut specific al personalitatii multidimen¬ 
sional dezvoltate, implicat in realizarea revolutiei §tiintifico-tebnice con- 
temporane, fara de care omul nu se poate dezvolta plenar §i nu poate 
dobindi sentimentul de satisfactie §i implinire, care caracterizeaza starea 

de sanatate psibica. 

Principalele probleme ale sanatatii mintale la virsta adolescentei 
sint legate in esenta de transformarea — cu ajutorul mijloacelor de care 
dispune psibopedagogia medico-sociala — de convertirea in forte energe- 
tice §i creatoare a tensiunilor psihonevrotice §i pseudopsibonevrotice spe¬ 
cif ice procesului de adaptare, de asimilare §i acomodare a adolescentului 
cu sine §i cu lumea inconjuratoare. 

In acest sens consideram ca a dezvolta creativitatea inseamna de 
fapt, in mare masura, a prezerva si promova, in mod implicit, sanatatea 
psibica a oamenilor, educatia creativitatii ocupind astfel un loc central 
in activitatea din domeniul psiboigienei si psihoprofilaxiei. 

F 

2.3. Probleme de psihoigiend §i psihoprofilaxie privind persoanele 
presenescente (45—65 de ani) §i senescente. Climacteriui marcbeaza— 
mai mult sau mai putin net, in functie de unele particularitati individuale 
§i diferente de sex — inceputul procesului de involute, exprimat in unele 
dereglari ale mecanismelor bomeostatice §i dificultati de reechilibrare 
adaptativa, traduse adesea — pe plan subiectiv — in senzatia diminuarii 
fortelor fizice §i psibice §i in sentimentul deprecierii sociale. 

Procesul de deteriorare a unor functii fiziologice §i psibice incepe 
cu mult mai devreme insa, in jurul virstei de 30 de ani, dar acest u§or 
declin apare, ceva mai puternic marcat, dupa 45 de ani, in rezultatele la 
testele de performant^, §i incepe sa fie resimtit ca a tare de catre individ 
§i in activitatea sa obi§nuita. 
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Deteriorarea functiilor, in procesul de involute specific presenes- 
centci si senescent ei, are in sine nn caracter normal, fiziologic, nepatolo- 
gj c e’a fiind rezultatul unui proces firesc de uzura .si de imbatrinire 

progresiva. . , , 

Aceste deteriorari au insa un caracter asmcrontc — degradarea tunc- 
tiilor incepind sa se produca in perioade difelite de titnp — si deferential — 
dcficitul functional variind in raport cu anumite particularitati indivi- 
duale, genetice sau/si dobindite. Astfel, de exemplu, performantele „subiec- 
tilor mai bine dotati si mai cultivati” (H. By et al., 1974, p. 902), ale 
celor mai antrenati intr-un anumit domeniu de aetivitatc si mai pasio- 
nati de acesta, se deterioreaza mai greu si mai putin vizibil, datorita nu 
atit deteriorarii fiziologice (normale) mai moderate a capacitatilor, cit 
posibilit&tilor compensatorii ,si fortei motiTationale, care constitiiie resor- 
tul activitatii si cliezasia valorii rezultatului obtinut. 

Involutia functiiior — fiind un proces natural, normal — apare in 
mod ineluctabil — cliiar daca ceva mai devreme san mai tiiziu si in mod 
mai mult sau mai putin pregnant de la un individ la altul — manifestin- 
du-se in starea fizica generala (prin cresterea fatigabilitatji, scaderea ran- 
damentului muncii, incidenta unor boli somatice etc., in special dupa 
45 d e ani); in sensibilitatea senzoriala §i reactivitatea psihomotorie (sca- 
derea fortei si supletei motricitatii generate, dupa 30—35 de ani, diminua- 
rea capacitatii de acomodare oculara .si a finetei auzului, dupa 40 4.) 

de ani), in debutul timpuriu al degradarii treptate a functiilor intelectuale, 
caie se accentueaza in perioada presenescentei si, mai ales, a senescent** 1 
in alterarea (mai accentuata in cazul femeii) a functiilor de procreatie etc. 
p a femeie, sentimentul de imbatrinire se instaleaza de obicei odata cu 
pierderea atributelor tineretii — a vigorii, framusetii, farmecului, atractiei 
erotice si a capacitatii de procreatie. „ 

Tn aceste conditii pot aparea o serie de tulburari psilnce care sint 
diferite, in functie de structura si particularitatile personalitarti femcn. 
Simptomele nevrotice preexistente -se exacerbeaza de obicei; apai stari 
anxioase, ipohendriaee, tendinte obsesiv-compulsive, manifestari de gelo- 
zie patologica mergind adesea pina la delir, sau depresii reactive de invo¬ 
lutie, care pot atinge uneori intensitatea unui episod depresiv major. 

Aceste situatii limita pot fi ins& evitate, in cele mai multe cazuri, 
atunci cind femeia, in perioada climacteriului,_ reuseste sa-§i restructureze 
sistemul motivational, sa intreprinda activit&ti compensatorii, care sa-i 
mixture sentimentul devalorizarii p al inutilitatii, sS-^i deplaseze investi- 
tiile afective, sa-§i asume roluri noi in fairiflie §i societate, asiguiindu-si 
astfel dobindirea, sub noi forme, a prestigiului social §i a eehilibrului sau 

interior (J. Blament, in Sivadon, I, p. 387—388). 

Daca la femeie eapacitatea de procreatie se intrerupe odata cu meno- 
pauza (prin incetarea ovulatiei), la b&rbat procesul este mai indelungat 
si insinuant, conceptul de andropauzit fiind total inadecvat, mai ales la 
aceasta virsta, caci eapacitatea liormonala de fecundatie se mentine de 
obicei pin& la adinci batrinete. In aceasta perioada (45—65 de ani) apar 
insa ,si la el, mai devreme sau mai tirziu, §i mai mult sau mai putin marcate 
(diferentele interindividuale in acest domeniu fiind considerabile) — unele 
manifestari la inceput mai discrete, iar apoi din ce in ce mai clar exprimate, 
ale proeesului de involutie: slabirea pulsiunilor libidinale §i reducerea 
ealitatii §i freeventei traducerii lor in act. 

Insatisfactiilor din acest domeniu, legate de perturbanle functiei 
sexuale, se adaugS cele determinate de diminuarea energiei §i a capacitatii 
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expectatii 


modulate 


bili tattle pe care individul §i le cuno§tea din anii anteriori (30—40), care 


au constituit un summum al performantelor sj 
actiiale. eare se dovedesc a fi sensibil diminuate 


posibilita^ile 


* ■ 


plasticitatii §i mobilitatii 


in conseeinta, aparitia unor dificulta^i in concentrarea, persistenta §i 
distributia aten^iei, slabirea capacitate de a-§i insusi cunostinte $i deprin- 


incarcat 


idarea memoriei cifrelor si a numelor 
simptomatologic al acestei virste criti 
;e complicat si mai mult de incident 


si asa destul de 


F 

capacitatii 


9 

respirator - 

sfirsit letal 


cele cu 


calita^ii yie(;ii: bolile cronice degenerative, bolile aparatului 
bronhopatiile, astmul, emfizemul pulmonar — §i cele cu 
- cancerul §i bolile cardiovasculare, in special. Gravitatea 
urma este scoasa in evidenta de datele statistice ale lui L. 


Dublin 


% din mortalitate 


/o 


morcalitate dupa 65 de ani. Or, toate acestea reprezinta factor! puternic 
stressanti . eu rise sever de imbolnavire nsihica, notentind variatiile in afara 


■lor de toleranta ale sistemului personalitatii si putind pri 
lari grave ale functiilor homeostatice §i homeodinamice 
In aceste conditii este posibila aparitia unor tulburari 


In aceste conditii este posibila aparitia unor tulburari psihice de 
gravitate si intensitate variabile: stari de anxietate si de melancolie, iar 
uneori chiar manifestari de tip paranoid. Sindromul mai des intilnit este 
cel depresiv, pe fondul caruia pot apare idei suicidare. 

Datele statistice referitoare la freeventa pe grupe de "rirsta a sinu- 
ciderilor si a tentativelor de suicid, chiar daca nu sint intru totul con- 
gruente, gasesc totusi valori care variaza in cadrul perioadelor critice (45 


4 ji 65 de ani). 

Senescenta, sau virsta a treia, care incepe dupa 65 de ani (adesea 
mult mai tirziu) este „un fenomen biologic general care se manifesto la 
toate nivelurile de integrare ale organismului”, neavind in sine nimic 
patologic, dar ducind, mai devreme sau mai tirziu la senilitate, ,,stare 
ee (...) constituie o conditie patologica” reprezentind o ,,exagerare sau 
aecelerare a proceselor normale de senescenta” (H. Ey et al., 1974, p. 900), 
avind la baz5 de obicei o deteriorate grava a structurilor cerebrate si o 


dereglare a sistemului personalitatii, care nu mai reuse§te si se autoregleze, 
sa-si restabileasci echilibrul homeostatic §i homeodinamic. 

Daca in perioada presenescentei §i a seneseentei presenile predomina 
nevrozele si psihozele de involutie (tulburirile de dispozitie §i de caracter, 
depresiile nevrotice, melancolia de involutie ?.a.), in perioada senilititii 
in afara nevrozelor, st&rilor maniaco-depresive §i a tulburirilor deiirante 
de involutie care nu sint legate in mod evident de modificari anatomo- 
patologice survenite in sistemul nervos central, pot aparea §i unele boli 
psihice mai grave (cu un potential invalidant mai mare) determinate de 
deterior&ri cerebrale severe : 1) dementele prin atrofie cerebrala primitive 
(dementele senile degenerative, dementele atrofice ale presenilit&tii) §i 


2) dementele arteriopatice. 

Desigur ci nu toti oamenii ajung in aceste situatii limita §i ci exists, 
unii care, in aceste perioade critice (a presenescentei §i a seneseentei), au 
o evolutie ortogera, parcurgindu-le fara tulburari psihice importante sau 
cu tulburari tranzitorii, reu^ind sa infrunte §i sa inlature stressurile §i 
tensiunile ce apar in mod firesc in decursul involutiei. Oapacitatea de a 



depa§i situatiile critice este conditionata de mai multi factori endo- si 
exogeni: a) starea generala a sanat&tii individului; b) severitatea stressu- 
rilor la care este supus; c) modalitatile si mijloacele pe care le foloseste 
in confruntarea cu tensiunile specifice virstei; d) gradul de sanatate 
psihiea cu care infrunta stressurile; e) trasaturile de personalitate dez- 
voltate sji consolidate in experienta anterioara a individului. 

Procesul ortoger nu se produce insa intotdeauna in mod spoil tan. 
Sarcina principals a psihoigienei si psihoprofilaxiei este tocmai de a ajuta 

— prin mijloaee educative si psihoterapeutice — aparitia acest-ui pieces- 
si a preveni distorsiunile. 

Metodele educative si cele psihoterapeutice carora li se pot adauga 
cele „autoeducative” si ,,autopsihoterapeutice” — metodele de „auto- 
dirijare a comportamentului, de automodificare prin reglaj personal”, 
cum le numesc D. L. Watson si E. G. Tharp (1972), au ca scop — in acti- 
vitajile cu caracter psihoigienic si psilioterapeutic la persoanele presenes- 
cente si senescente, ca si la persoanele de alte virste — sa amelioreze irna- 
ginea de sine si controlul comportamentului lor. Dintre mijloacele folosite- 
in acest scop, o importanta deosebita au : a) efectuarea unei munci utile 
care sa-i aduca satisfactii, sa-i dezvolte increderea si respectul pentru el 
insu?i, corectindu-i imaginea despre sine si lumea inconjuratoare, dezvol- 
tindu-i capacitatile critice cu privire la propriul comportament ssi obis- 
nuindu-1 sa inteleaga §i sa accepte cu mai multa seninatate noua sa con- 
ditie existentiala; b) integrarea sociala pentru a-si putea satisface tendiu- 
tele soeiotrope si nevoia de afec^iune si stima din partea semenilor: c) 
autocunoa§terea: perceperea justa a propriilor posibilitati si reglarea. 
activitatilor adaptative si de alta natura, in func(ie de acestea; constien- 
tizarea starilor afective, a punctelor sale slabe, a eventualelor lui anomalii 
comportamentale si a imprejurarilor care faciliteaza aparitia acestora — 
con^tientizarea contribuind la mai buna eunoa^tere, controlul §i corectarea 
lor (miesorarea reactivitatii afective si comportamentale, in raport cu 
normele sociale, gasirea unor supape de descarcare a tensiunilor psiliice 
decurgind din conflictualitatea crescuta a acestor perioade critice, eduea- 
rea unor atitudini mai tolerante etc.). 

Utilizarea acestor metode face apel, in cea mai mare masura, la* 
doua iunc(ii psihice (interdependente, dealtfel, in oarecare masura) care 
sint esentiale pentru evolutia ortogera (spontana sau indusa cu mijloaee 
psihopedagogice sau psihoterapeutice); prima este flexibUitatea adaptativa 

— capacitatea de decentrare si recentrare, care asigura comutarea de la o 
preoeupare la alta §i restructurarea activitatii in raport cu posibilitatile 
actuate, iar a doua, toleranta la frustrate si stress, care poate contribui la 
extinderea marginii de variate normala a sistemului, la cresterea flexi- 
bilita(.ii acestuia si a capacitatii sale de autoreglare homeodinamica. „FLe- 
xibilitatea psihica, iar uneori si cea fizica, ii distinge pe cei care, la virste 
inaintate, ramin capabili de inalta produetivitate” (Oh. Biihler, 1974, 
p. 298). Cazuri de longevitate creatoare sint numeroase printre scriitori,. 
compozitori, arti§ti plastici, oameni de stiin(a etc. Unii dintre acefjtia §i-au 
realizat o parte a operelor lor cele mai importante la o virsta inaintata. 
Yom aminti aici doar pe citiva. Astfel, Cervantes a terminat si a publicat 
partea a doua a capodoperei Don Quijotte la 69 de ani, Haydn a scris com- 
pozi(iile ,,Creatiunea” la 66 de ani si ,,Anotimpurile” la 69, Wagner a 
terminat opeia „Parsifal” tot la 69 de ani, Michelangelo a realizat cea 
mai mare parte a operelor sale intre 59 §i 89 de ani, Kant a publicat 
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jucrarde sale fundamentale intre 57 §i 73 de ani (productivitatea maxima 
inregistrindu-se dupa 60, mai exact, intre 62 si 73 de ani), Tintoretto a 
pictat celebrul tablou „Ultima cine” intre 73 §i 76 de ani, iar Titian 
„Cununa de spini” la 86; Verdi a scris opera „Falstaff” intre 74 §i 80 
de ani, iar Goethe a terminat Faust — II la 82 de ani; dintre romani 
Sadoveanu a publicat romanul Nicoara Potcoava la 74 de ani; V. Voicu- 
ieseu iji-a scris Povestirile intre 63 si 74 de ani, iar Ultimele sonete. .. intre 
70 si 74; Arghezi a creat cea mai mare parte a operei sale poetice intre 
74 si 89 de ani; C. Noica a publicat cele mai importance dintre lucrarile 
.sale filozofice dupa. 60 de ani, culminind cu Devenirea intru fiinta publi- 
cata la 73 de ani; Parhon a adus contributed importante in domeniul endo- 
-crinologiei si al gerontologiei, intre 60 §i 80 de ani, iar Onicescu in dome¬ 
niul probabilitatilor §i mecanicii, intre 60 §i 90; Iorgu Iordan a publicat 
ultimul volum al MewioTiilor la 91 de ani §i Onomastica romaneasca la 94. 

Astfel de cazuri individuale de longevitate creatoare deosebita — 
«ca dealtfel §i cele de mare longevitate biologica — desi relativ numeroase, 
constitute fenomene de exceptie, frecventa maxima a realizarilor creatoare 
plasindu-se statistic, nu dupa 60—65 de ani, ci intre 30 si 40, cu o varia- 
tie de ± 5 ani, in functie de specificul domeniului de activitate. 


3. Psihoigiena si psihoprofilaxia difieulta|eilor adaptative, 
in alte situa$ii existentiale 

K 

In paginile anterioare am consemnat unele probleme ce privesc psihoigiena 
^i psihoprofilaxia virstelor critice: copilarie, pubertate^ adolescenta, 
presenescenta si senescenta. De aici nu se poate trage desigur concluzia 
ca. perioada dintre 25 §i 45 de ani, de care nu ne-am ocupat, este lipsita 
de situa^ii conflictuale, de stressuri si tensiuni psihologice. 

Chiar daca la aceasta virsta (exceptind personalitatite cu trasatun 
accentuate, psihopatii, sociopath §i bolnavii psihici cu boala instalata in 
-copilarie, la pubertate sau in adolescenta) este vorba in general de o rela¬ 
tive stabilitate psihica, neperturbata de factori evolutivi (procesul de 
crestere §i dezvoltare abia incheindu-se, iar cel de involutie abia incepind 
insidios, asincronic §i diferen^ial), solicitarile conflictuale §i dificultetile 
adaptative nu lipsesc. Acestea sint legate in special de intrarea in via$a 
de familie §i in cea profesionala. 

3.1. Una dintre conditide esentiale ale sanatatii cuplului familial 

este alegerea judicioasa a partenerului. 

Lipsa de experience a tinerilor, slaba lor pregatire pentru cunoas- 

terea semenilor, inj onctiunea pulsiundor erotice, care face si mai dificila 
cunoa§terea obiective a partenerului, insuficienta sau gre^ita autointe- 
legere — sint principalii factori care determine de obicei alegerile inadec- 
vate. De aceea, una dintre sarcinde centrale din domeniul psihoigienei 
in §coli, universiteti §i organizatide de tineret este aceea de a contribui la 

mai buna cunoa§tere de sine §i a semendor. 

Alegerea partenerului de viata implice inse Sjfi unele capcane §i difi- 
culteti insurmontabde fere sprijinul calificat al psihologului sau psihia- 
trului, specializati in consdierea matrimoniaie sau in psihoterapie. Din 
aceste motive, in numeroase Cari ale lumii, se face apel in mod curent la 
oficiile acestora, in vederea rezolverii problemelor legate de intemeierea 
§i de bunul mers al famdiei. Dispunind de experienta, de cuno§ tin tele §i 
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metodele necesare, consilieral sau psihoterapeutul vor putea sa obtiaa 
datele necesare cu privirc la straetura si dinamioa personalitatii celor doi 
si sa descopere motivatiile implicite ale alegerii lor reciproce. Ei pot depista 
eventualele alegeri imature, nevrotiee sau psihopatologice cu motivatie- 
mai profunda, ineonstienta (identificari gresite eu parintele de sex opus 
sau complexe Oedip/Electra nerezolvate) — care eonstituie contraindi- 
ca^ii majore pentra reali/.area cuplului familial si impun instituirea uuei 
terapii adecvate. 

Chiar si in eazurile in care cuplul conjugal nu este subminat de teu- 
siuni psihopatologice manifeste, via ( a lui este de obicei alcatuita dintr-o 
lunga serie de confruntari intre trasaturi diferite de temperament sau de 
stil existential, de tatonari, de adaptari, dezadaptari si readaptari la nivelul 
atitudinilor, deprinderilor si trebuintelor celor doua personalitati. Men- 
tinerea ecliilibrului acestor tendinte si trebuinte diverse — diferite adese— 
ori atit ea natura, cit si ea intensitate — solicits eforturi considerabile 
(nu intotdeauna incununate de succes) — atit in faza stabilirii interrela— 
tiilor afective, cit si in cea a adaptarilor psihosexuale (cind au loc puter- 
nice dezinvestitii fata de lumea inconjuratoare), dar mai ales in faza urina- 
toare, profund frustranta de obicei pentra partener, a reinvestitiilor fata 
de profesie, fata de vecliii prieteni, fata de primul eopil etc. (Luminet, in 
P. Sivadon, 1973, I, p. 380-381). 

Situatiile de criza, dereglarile liomeodinamiei sistemului familial, 
generatoare de anxietate si de agresivitate, sint daunatoare insa nu numai 
pentra sanatatea cuplului, oi — dupa cum am aratat (2.1) — si pentrn 
sanatatea psihica a copilului. Or, aceasta eonstituie un motiv in plus pentra 
intensificaxea eforturilor in domeniul psihoigienei si psilioprofilaxiei dis- 
funetiilor sistemului familial. 

Prevenirea aparitiei si dezvoltarii starilor conflictuale si reducerea 
tensiunilor psihice si anxietalilor patogene pot fi realizate prin ajustarca 
reciproca a unor trasaturi de personalitate, a unor deprinderi si obi§nuinte 
din perioada de celibat, prin acordarea trebuintelor si cultivarea unor no* 
preocupari si interese comune, prin potentarea afinitatilor si ateuuarea 
divergentelor, prin gasirea unor solutii reciproc compensatorii, prin sta- 
bilirea unor atitudini c-onvergente ale parintilor in raportnrile lor cn copiii 
etc. Iar atunei cind echilibrul sistemului familial este mai profund afectat, 
trebuie instituite masuri care sa urmareasca inlaturarea starilor conflic¬ 
tuale, sa usureze suferintele si tulburarile afective, sprijinind fortele sano- 
genetice ale cuplului familial. Aeest lucru este posibil — dupa 1ST. W . Acker¬ 
man (in Arieti, 1970, III, p. 1721) - prin „1) rezolvarea conflictelor si 
angoaselor patogene dinlauntral matricei relatiilor intexpersonale, 2) 
ridicarea nivelulni de satisfactie reeiproea a trebuintelor afective, 3) inta- 
rirea imunitatii familiei fata de tulburarile care pot fi critice pentru ea, 
4 ) sporirea armoniei si ecliilibrului funetiilor din cadrul familiei, 5) dezvoi- 
tarea rezistentei fiecarui membra fata de fortele nocive existente fie in 
el insuiji, fie in ambianta familiala, 6) orientarea sanogenetica si develop- 
mentala a identitatii si a valorilor familiale”. 

3 .2. Dezvoltarea industrials, moderns a dus la o reducere simtitoare 
a efortului fizic uman, dar si la o sporire considerabila a solicitarilor psihice. 
Consecinta a fost — dupa numerosi antori (vezi Amiel, in P. Sivadom 
1973, III, p. 37) — „erestci'ea morbiditatii nevrotiee§i a tulbu rarilor adap- 
tative, care au atins o freeventa alarmanta, afectind 30—40% dintre 
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muncitorii din indiistrie”. Este vorba de un pericol care trebuie si poate 


sa fie prevenit 


dupa opinia autorului citat 


datorita faptulni ca plas- 


tieitatea functiilor adaptative umane este practic aproape nelimitata, 
problema constind doar in gasirea mijloacelor celor mai adecvate de utili- 
zare a acestor potentialitati. 

Factorii care pot provoca dereglarea mecanismelor de adaptare la 
conditiile de munca sint numerosi si ei pot fi impartiti in mai multe cate- 
gorii : 

a) factori potential patogeni, legati de conditiile fizice de munca : 
monotonia si repetitivitatea operatiilor, fragmentarea extrema a sarcinilor, 
e?a e duce la pierderea sensului muncii, la diminuarea motivatiei si la de- 
znmanizarea muncii prin mecanizare excesiva, la aparitia unor sentimente 
de neinultumire, de insecuritate si de alienare (de ex., munca la banda 
rulanta); suprasolicitarea atentiei (in special a persistentei si distribu- 
tivitatii acesteia, de ex. in munca operatorilor de la panourile de comanda) 
ca si anxietatea provocata de raspunderea implicata intr-o astfel de munca, 
in care neobservarea la timp a unui semnal sau apasarea gresita pe un buton 
de comanda poate duce la provocarea unor imense pagube materiale; 

b) factori fiziologici: starea precara a sanatatii (somatice), calitatea 


proasta a somnului, gradul scazut de antrenament pentru munca respec- 


tiva etc.; 

c) factori psiliici: motivatia insuficienta sau chiar dezinteresul pentru 
aceasta -munca, determinat in multe cazuri de greseli de orientare profe- 
sionala sau de discrepanta intre expectatie si realitate; un factor dezadap- 
tativ deosebit de important este nesatisfaeerea aspiratiilor individuale, 
care nu pot fi reduse la trebuintele primare (salariu, hrana, imbracaminte 
etc.) si cuprinde si alte trebuinte, la fel de insemnate, cum sint cele de 
seeuritate, de afectiune, de respect pentru competenta si valoarea sa uma- 
na, sau de autorealizare (Maslow, 1973, p. 274 sji urm.) etc.; 

d) factorii psihosociali potential dezadaptativi: relatiile proaste 
din colectivul de munca, gradul scazut de cooperare dintre membrii aces- 
tuia si tensiunile ierarhice (stilul de conducere au tori tar avind efectele 
cele mai defavorabile in activitatea profesionala); conditiile generate de 
ciata (conditiile de locuit, relatiile familiale, distanta de locul de munca, 


navetismul, cumulul de activitati 


profesionale, casnice, educative 


ale femeii etc.) pot constitui singure, sau prin sumare cu alti factori, cauze 
deelanvsatoare ale unor tulburari psihice. 

. Fsihoigiena si psihoprofilaxia primara actioneaza impotriva influeptei 
negative a acestor factori asupra echilibrului dinamic al sistemului psihic 
uman printr-o serie de masuri menite sa previna dificultafile adaptative la 
-ini>grarea in munca a tinerilor (prin sporirea calitatii stagiilor de practica 
in productie ale elevilor si studenfilor si evitarea greselilor in alegerea pro- 
fesinnii; prin inculcarea unor atitudini pozitive fata de munca in genere, 
si a unor motivatii superioare pentru indeletnicirea aleasa) precum si 


precum si 


dezadaptarile care pot surveni pe parcursul exercitdrii profesiunii , prin: 

a) folosirea unor mijloace ergonomice, care sa duca la : reducerea 
coiiditiilor stressante ale muncii; adaptarea conditiilor de munca (mediu, 
echipament telmic, flux informational etc.) la capacitatile umane; adap¬ 
tarea sarcinilor de munca la potentialul biologic si la trebuintele psiholo- 
giee ale omului; 

b) utilizarea unor tehnici psihosociologice harazite sa contribuie la 
u.meliorarea climatului din colectivele de munca ; alcatuirea acestora dupa 
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criterii stiintifice, psihosociologice, privind compozitia si marimea loiv 
competenta, prestigiul si stilul de lucru al conducatorului, structura reticles 
de comunicare (adecvata sarcinilor) etc. (cf. Bejat, 1981, p. 29—34); 
ameliorarea relajailor interpersonale din cadrul coleetivului, detensionarea 
lor prin : sporirea gradului de cooperate; focalizarea intereselor si educa- 
rea nnor motivatii mai profunde ale membrilor grupului in raport eu sar- 
cinile de indeplinit; utilizarea complementara a competentelor individuate- 
si satisfacerea nevoilor de stima, securitate, autorealizare si satisfactie 
personala; imbuna tatirea stilului de conducere al coordonatorulni eolee- 
tiyului (stilul de conducere democratic fiind mai productiv si mai favorabil 
desfaipirarii sanogenetice a activitajii, contribuind la reducerea tensiuni- 
lor ierarbice); 

c) aplicarea unor metode psihopedagogiee (de educatie §i consiliere a 
indiyidului) in vederea eresterii flexibilitajii adaptative, a capacitatii de 
comutare a activitatii, a tolerantei la stress si frustrare; a dezvoltarii unei 
motivatii puternice si a unei atitudini creative fata de munca pe care a 
indcplineste omul si a canalizarii tensiunilor psihice spre scopuri energe- 
tice si creatoare —’ toate acestea avind importante functii sanogenetice. 
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